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[ meestal met residu } actief 
Bij de „Stellingen" staat onder stelling IX vermeld: JANKNEGT R. Α.: 
Over urologische vervangingsoperaties. Diss. Leiden 1965. Dit laatste 
moet zijn: Diss. Amsterdam 1965. 
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I N L E I D I N G 
De belangstelling voor de urologische problemen bij de kinderen, geboren 
met een spina bifida, dateert uit een nog niet zo heel ver verleden. In 
1918 overleed nog 80% tot 90% van deze kinderen in het eerste levens-
jaar, in hoofdzaak ten gevolge van neurologische complicaties (FRAZIER, 
1918). 
De nieuwere inzichten in de behandeling van de ruggemergsafwijking 
en de verbeterde prognose van de hydrocephalus door invoering van de 
Spitz-Holter-drain hebben er toe geleid, dat thans steeds meer kinderen de 
risico's der eerste jaren overleven. Niet alleen verbeterde hierdoor de 
prognose quoad vitam, maar tevens werden de resterende afwijkingen 
minder ernstig. Ook de orthopaedic maakte grote vorderingen, zodat het 
nu mogelijk is een groot aantal van deze kinderen te mobiliseren. Volgens 
RIZK (1961) zou thans meer dan 75% een normaal of bijna normaal 
maatschappelijk leven kunnen leiden. Daardoor werden de incontinentia 
urinae en de incontinentia alvi relatief steeds belangrijker. Nu geldt sterker 
nog dan in 1937, wat LEVEUF toen hierover schreef: „Elles représentent 
la séquelle la plus redoutable de cette malformation". 
Ondanks het feit, dat men langzamerhand de ernst van de urologische 
complicaties is gaan inzien, blijft het aantal kinderen, dat vroeg onder 
urologische behandeling komt, nog steeds betrekkelijk klein. Mede dank zij 
de grote ervaring, opgedaan bij de behandeling van dwarslaesic-patiënten 
in de beide laatste wereldoorlogen, is onze kennis van het neurologische 
blaaslijden belangrijk verdiept en zijn er ook in de behandeling hiervan 
aanzienlijke vorderingen gemaakt. DAMANSKI (1961) toonde duidelijk aan, 
dat het aantal patiënten met een dwarslaesie, dat ten gevolge van compli-
caties van de kant van de nieren overlijdt, sterk afhankelijk is van het tijd-
stip, waarop de urologische behandeling een aanvang neemt. Bij een vroeg-
tijdige goede behandeling daalde het percentage patiënten, dat later 
uraemisch overleed, van 76% naar 12%. 
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In grote lijnen bestaat er ten aanzien van de urologische complicaties 
tussen de patiënt met een traumatische dwarslaesie en het kind met een 
spina bifida geen essentieel verschil. Ook bij deze kinderen zal het uitein-
delijke resultaat mede afhankelijk zijn van het tijdstip, waarop zij onder 
behandeling komen. 
Het blijkt herhaaldelijk, dat de incontinentia urinae nog te veel wordt 
gezien als alleen een maatschappelijk zeer hinderlijk verschijnsel en te 
weinig als een in feite vaak levensbedreigende aandoening. 
Het is de bedoeling in dit proefschrift de aandacht te vestigen op het 
grote belang van de urologische problemen bij kinderen met een spina 
bifida. 
Door in het kort de neurologische, neurochirurgische, paediatrische en 
orthopaedische aspecten van dit lijden te beschrijven, wordt de gecom-
pliceerdheid van deze aangeboren afwijking benadrukt, waarbij dan zal 
worden getracht de plaats te bepalen, die de urologische behandeling hierbij 
behoort in te nemen. 
Na een bespreking van de urologische vraagstukken en een korte samen-
vatting van de problematiek van de neurogene blaas in het algemeen, 
wordt de gang van het urologisch onderzoek beschreven. Aan de hand 
hiervan wordt een samenvattend overzicht gegeven van de belangrijkste 
literatuur en de thans algemeen geldende opvattingen over de functie-
stoornissen van de blaas bij de spina bifida. 
Hierna worden de diverse therapeutische mogelijkheden besproken. 
Door toevallige omstandigheden kon worden beschikt over de gegevens 
van een tamelijk groot aantal patiënten met een spina bifida aperta, die 
volledig of nagenoeg volledig urologisch werden onderzocht. Dit aantal 
bleek groter te zijn dan waarover de meeste andere schrijvers konden 
beschikken. Van deze patiënten zijn de gegevens in tabelvorm als bijlage 
aan dit proefschrift toegevoegd. 
Wij hebben getracht het op grond van de literatuurstudie ontwikkelde 
beeld van deze ziekte aan dit paticntenmateriaal te toetsen. Op enkele 
vragen, die naar aanleiding hiervan bij ons rezen, kan misschien een 
antwoord worden gegeven. 
Zo interesseerde het ons bijvoorbeeld te weten, of wij deze patiënten, in 
verband met de urologische complicaties, nader zouden kunnen onder-
verdelen. Tevens leek het van belang na te gaan, of men op grond van 
een bepaald eenvoudig onderzoek een prognose omtrent het urologisch 
lijden zou kunnen geven. Hiertoe zou het noodzakelijk zijn althans enig 
inzicht te hebben in het wezen van het urologisch lijden bij de spina bifida. 
De therapeutische ervaringen bij deze patiënten worden in het kort vermeld. 
Daar er zo weinig eenstemmigheid bestaat over de te volgen gedragslijn, 
zijn de resultaten, die werden verkregen bij grotere reeksen patiënten, 
uitermate leerzaam. 
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Tenslotte is het wellicht mogelijk enkele conclusies te trekken en een 
schema op te stellen, dat bij de behandeling van de urologische problemen 
bij de spina bifida als werkprogram zou kunnen dienen. 
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FIG. 1. Illustratie bij de oorspronkelijke publicatie van TULP (1641). 
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HOOFDSTUK I 
A L G E M E N E ASPECTEN V A N HET 
ZIEKTEBEELD 
A. GESCHIEDENIS 
In zijn boek "Πρρί d tó 'u í r" schrijft HIPPOCRATES: 
"Αλλη νοΰαος δια φλεβών επί νωτιαΐυν άπα κατάρρου κεφαλής' 
άΐσοει οε εντανΐϊα επί ιερόν όστέον, άγων την επιρροην ό νωτιαίος, 
και εναπεαετυ τήαι κυζύλι/σι των ισχίων 
Telkens weer meent men op grond hiervan, dat HIPPOCRATES voor het 
eerst het ziektebeeld van de spina bifida aperta heeft beschreven. Leest 
men de tekst echter verder: 
ισχία και ην ποιέη φ&ίσιν, και μαραίνεται ό άνθρωπος οοεκαι ώόε, 
και ζώειν ουκ έΰέλεΐ' ταχύ γαρ πονεει την σπά&ην, και άμα τώ 
πόδε και μί/ρώ παρεπονται, και αίει τελέως όλλννται χρόνω πολλω 
μελεδαινόμενοι, και όντως άπηόδηκε καί&νήσκει. Ταϋτά μοι περί 
ρόων άπα κεφαλής εΐρηται, 
dan doet het beschreven ziektebeeld in het geheel niet aan een spina bifida 
denken. 
De eerste mededeling over de spina bifida is waarschijnlijk afkomstig van 
BAUHIN (BONETUS, 1679). 
De Nederlander NICOLAAS TULP (1641) heeft het ziektebeeld echter voor 
het eerst uitvoerig beschreven en van hem is ook de naam afkomstig. De 
illustraties, die bij deze beschrijving werden gegeven (zie fig. 1), zijn 
waarschijnlijk door Rembrandt vervaardigd (RICKHAM, 1963). 
Daarna verschijnen er talrijke mededelingen speciaal in de Nederlandse 
literatuur onder meer van RUYS (1691), Muis (1695), ULHOORN (1732) 
enTiTSiNGH(1732). 
RUYS maakte onderscheid tussen de spina bifida met en zonder paralyse 
van de onderste extremiteiten. 
MORGAGNI (1766) beschreef voor het eerst het samengaan van de spina 
bifida met een hydrocephalus. Hij vermeldde ook de verlamming van 
de sphincteren van blaas en rectum, die voor het eerst door BURGIUS 
zou zijn opgemerkt. 
Hierna verschenen belangrijke bijdragen van de hand van CRUVEILHIER 
(1829), VIRCHOW (1863) en KOCH (1881). 
De grondslag voor onze moderne kennis van de spina bifida werd gelegd 
door VON RECKLINGHAUSEN (1886). 
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В. DEFINITIE 
Onder spina bifida aperta verstaat men een aangeboren stoornis in de 
sluiting van de wervelbogen, gepaard gaande met een uitwendig zicht­
bare uitstulping van het ruggemerg, de ruggemergsvliezen, of beide. 
Tenzij nadrukkelijk anders vermeld, wordt in deze studie onder spina 
bifida steeds verstaan de spina bifida aperta beneden het thoracale niveau. 
Zij geeft bijna constant aanleiding tot urologische verschijnselen, in tegen­
stelling tot de hoger gelocaliseerde spina bifida aperta en de spina bifida 
occulta, waarbij dit veel minder frequent het geval is. 
Met betrekking tot de urologische complicaties bij de spina bifida 
aperta zou men misschien onderscheid moeten maken tussen de meningo­
cele en de meningomyelocele. LEVEUF (1937) meent immers, dat bij de 
meningocele als regel geen stoornissen in de functie van de blaas voor­
komen, in tegenstelling tot de meningomyelocele, waarbij dit als regel 
wel het geval zou zijn. Toch wordt dit onderscheid in de literatuur slechts 
sporadisch gemaakt, terwijl de oorspronkelijke afwijking bij het eigen 
patiëntenmateriaal slechts zelden te achterhalen viel. Trouwens de mening 
van LEVEUF is niet zonder tegenspraak gebleven (KENNEDY en HODGES, 
1957, MORALES es. , 1956). 
С. EMBRYOLOGIE 
Aan het eind van de gastrulatie, ongeveer op de twintigste dag van de 
embryonale ontwikkeling, begint zich aan de dorsale zijde van het embryo 
de neurale plaat af te tekenen, als een verdikking van het ectoderm, 
onder de inducerende invloed van de chorda dorsalis. In de volgende 
dagen worden de laterale randen van de neurale plaat dikker en zinkt 
het midden ervan in tot de neurale groeve. In het stadium van zeven 
somieten begint de sluiting van deze groeve tot de neurale buis. Deze 
sluiting schrijdt vanuit het midden naar craniaal en naar caudaal voort. 
Het laatste sluit zich de neuroporus posterior. 
Rondom de neurale buis vormen zich uit het paraxiaal mesoderm de 
wervellichamen en de wervelbogen, waarschijnlijk eveneens onder invloed 
van de chorda dorsalis (VERBIEST, 1961). Tot het begin van de derde 
maand (30 mm.stadium) loopt de neurale buis over de gehele lengte 
van het embryo. Daarna neemt de wervelkolom sneller in lengte toe dan 
het ruggemerg en treedt de ascensus medullae op, waardoor de cauda 
equina gevormd wordt. Deze ascensus medullae is aan het einde van de 
embryonale ontwikkeling bijna geheel voltooid, zodat het distale uiteinde 
van het ruggemerg zich ongeveer ter hoogte van de derde lumbale wervel 
bevindt. Na de geboorte stijgt het einde van het ruggemerg nog verder op 
tot aan de grens tussen de eerste en tweede lumbale wervel. 
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Wanneer in de sluiting van de neurale buis of het ruggemergskanaal 
stoornissen optreden, kan een spina bifida ontstaan. Deze stoornissen 
komen in verschillende graden voor en doorlopen de gehele scala van de 
complete rhachischisis tot een open wervelboog zonder afwijkingen aan 
het ruggemerg. Meestal is daarbij tevens de ascensus medullae uitge-
bleven of vertraagd. 
Over de Pathogenese van de spina bifida bestaan verschillende theorieën. 
Terwijl VON RECKLINGHAUSEN (1886) het ontstaan toeschreef aan een 
ontwikkelingsremming, meende PATTEN (1953), dat hier juist sprake was 
van een overmatige groei. GARDNER (1959) onder anderen trachtte het ont-
staan van de hydrocephalus en de spina bifida door eenzelfde mechanisme 
te verklaren, waarbij de spina bifida ten gevolge van een hydromyelie zou 
optreden. Deze verschillende theorieën blijven hier onbesproken. Zeker-
heid omtrent de Pathogenese bestaat er allerminst. 
D. ETIOLOGIE 
Over de etiologie is weinig bekend. 
De spina bifida vormt een belangrijk onderdeel van het dominant-erfelijke 
constitutie-type, dat door BREMER (1926) beschreven werd onder de 
naam: status dysraphicus (BUL, 1956). POLMAN (1951) besluit op grond 
van een uitvoerig onderzoek tot een recessieve erfelijke overgang bij de 
spina bifida. PENROSE (1957) noemt meerdere mogelijkheden van over-
erving. 
Ofschoon de spina bifida wel familiair kan voorkomen, is dit zeker geen 
regel. ROBERTS (1963) schat de kans op een tweede kind met een spina 
bifida in eenzelfde gezin op 4%. ZACHARY (1965) berekent deze kans 
op 5% tot 10%. Voor een licht overwegen van het vrouwelijk geslacht is 
geen verklaring te geven. CARTER (1964) vindt de verhouding van de 
frequentie bij jongens en meisjes als 3 : 5. 
Naast erfelijke factoren zijn er zeker ook aanwijzigingen voor exogene 
invloeden (VERBIEST, 1961). INGALLS (1960) bijvoorbeeld toonde een 
duidelijke relatie aan tussen de frequentie van de spina bifida en de 
influenza-epidemie van 1957. Dit verband kon echter door D E GROOT 
(1965) niet bevestigd worden. Wel vond D E GROOT een significant 
hogere frequentie bij kinderen uit agrarische milieus. EDWARDS (1964) 
daarentegen berekende, dat de frequentie in de stad 1,5 keer hoger is 
dan op het platteland. Dat het seizoen, waarin het kind geboren wordt, 
enige invloed zou uitoefenen op het voorkomen van de spina bifida wordt 
ontkend door ECKSTEIN en MCNAB (1966), terwijl MCKEOWN en RECORD 
(1951) wel een wisseling van de frequentie met het seizoen aantoonden. 
Volgens MCKEOWN (1961) is de kans op het voorkomen van een spina 
bifida bij het eerste kind het grootst, het kleinst bij het tweede en derde 
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kind, en stijgt daarna weer. De leeftijd van de moeder zou geen invloed 
hebben. 
Ofschoon er dus aanwijzingen zijn, dat zowel erfelijke als exogene 
invloeden bij de etiologie een rol spelen, is de afzonderlijke plaats van deze 
invloeden hierbij nog niet duidelijk. Daarnaast bestaat de mogelijkheid, dat 
een combinatie van deze factoren verantwoordelijk is voor het ontstaan 
van deze misvorming. 
E. FREQUENTIE, MORTALITEIT EN OVERLEVING 
Bij het vaststellen van de frequentie van de spina bifida stuit men op 
moeilijkheden. In de literatuur wordt niet steeds vermeld, wat de schrij-
vers onder een spina bifida verstaan. Vooral wanneer de open wervelboog 
en de spina bifida occulta hieronder worden gerekend, zal de opgegeven 
frequentie sterk afhankelijk zijn van de toegepaste onderzoekmethode. Er 
zijn bovendien belangrijke regionale verschillen (MCKEOWN en RECORD, 
1960). Zo is het te verklaren, dat in de uitvoerige gegevens, die LAMY en 
FRÉZAL (1960) uit verscheidene bronnen verzamelden, de percentages 
uiteenlopen van 0,016% tot 0,43%. 
De frequentie van de spina bifida aperta, waarbij de bovengesignaleerde 
moeilijkheden een veel kleinere rol spelen, loopt uiteen van 1 tot 3 per 
1.000 geboorten. 
Voor Engeland en Wales vinden NASH (1956), CARTER (1964) en 
ECKSTEIN en MCNAB (1966) een aantal van respectievelijk 2,5, 2 en 3 
per 1.000 levend geborenen. SMITH (1965) in Australië komt tot een 
frequentie van 1,24 per 1.000 levend geborenen. In een zeer recent ver-
schenen onderzoek vindt HAMERSMA (1966) voor de stad Rotterdam 
tussen 1947 en 1962 een gemiddelde frequentie van 1,28 per 1.000 
geboorten. 
De mortaliteit is in de laatste decennia belangrijk gedaald. Dit werd 
vooral veroorzaakt door het gebruik van de antibiotica en de toepassing 
van de ventriculo-cardialc drainage bij het optreden van een hydro-
cephalus. 
Het is moeilijk de mortaliteit van patiënten, lijdende aan spina bifida, als 
zodanig te bepalen, omdat deze misvorming vaak gepaard gaat met andere 
congenitale afwijkingen, die van grote invloed zijn op de mortaliteit van 
deze kinderen. 
Zo berekenden MCKEOWN en RECORD (1960) te Birmingham, dat van 
de tussen 1950 en 1952 met een geïsoleerde spina bifida geboren kin-
deren 58,7% na vijf jaar overleden was. Wanneer de spina bifida ver-
gezeld ging van andere congenitale afwijkingen, bleek na vijf jaar 95,1% 
der kinderen overleden te zijn. 
Volgens de gegevens van het Centraal Bureau voor de Statistiek (1963) 
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worden er per jaar in Nederland dertig kinderen met een spina bifida 
dood geboren en overlijden er per jaar honderd tot honderdvijftig ten 
gevolge van deze afwijking. Verreweg de meeste kinderen overlijden 
in het eerste levensjaar. Terwijl de sterfte in het eerste levensjaar in 
meer dan 90% veroorzaakt wordt door complicaties op het gebied van 
het centrale zenuwstelsel, is de doodsoorzaak na het tweede levensjaar in 
meer dan de helft van de gevallen een urologische (ROSE, 1962, SMITH, 
1965). 
Volgens ECKSTEIN en MCNAB (1966) overlijdt ongeveer de helft van het 
aantal kinderen met een spina bifida aperta, vóórdat zij in behandeling 
komen. Van hen, die in behandeling komen, overlijdt tijdens de ziekenhuis-
opneming nog eens 15-20% (SHARRARD, 1964). 
Met het oog op de omvang van de medische zorg en sociaal gezien, is 
vooral belangrijk het aantal patiënten met een bepaalde levensduur. 
SMITH (1965) berekende, dat in Australië van de zeventig tot tachtig 
patientjes met een spina bifida aperta, die per jaar geboren worden op 
een bevolking van anderhalf millioen zielen, ongeveer dertig de school-
leeftijd bereiken. Van hen hebben meer dan twintig ernstige neurologische 
afwijkingen. 
BRUYEL (1966) schat, dat per jaar in Nederland honderdvijfentwintig 
tot tweehonderdvijftig kinderen met een spina bifida meer dan een jaar 
overleven. Daar na het eerste jaar de mortaliteit betrekkelijk klein is, 
zou dit betekenen, dat er jaarlijks tussen de honderd en tweehonderd 
ernstig gehandicapte kinderen aan onze samenleving worden toegevoegd, 
voor wie speciale voorzieningen in velerlei opzicht noodzakelijk zijn. 
F. DE AFWIJKINGEN ΑΛΝ HET RUGGEMERG 
Aan de hand van de ernst van de afwijking aan het ruggemerg en de 
wervelkolom kan men de volgende indeling maken: 
1. een open wervelboog; 
2. spina bifida occulta; 
3. spina bifida aperta. 
Een open wervelboog (meestal die van de vijfde lumbale of de eerste 
sacrale wervel) wordt zeer vaak toevallig aangetroffen. Zij heeft geen 
klinische betekenis. De opgaven van de frequentie lopen, afhankelijk van 
de leeftijd, uiteen van 3% (BIEMOND, 1954) tot 54% (KARLIN, 1935). 
Men spreekt van een spina bifida occulta, wanneer het klinische beeld 
gepaard gaat met neurologische verschijnselen. Deze verschijnselen kunnen 
wisselen van minimale afwijkingen ten gevolge van een myelodysplasic tot 
een compleet cauda-conus-syndroom. De huid ter plaatse van de open 
wervelbogen vertoont soms afwijkingen in de vorm van een hypertrichose, 
een wijnvlek of een dermoidcyste. 
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Het defect in de wervelbogen wordt afgesloten door een stevige membrana 
reüniens. Een uitstulping van het ruggemerg of de ruggemergsvliezen treedt 
dan ook niet op. Het ruggemergskanaal is ter plaatse vaak abnormaal 
wijd en bevat soms een min of meer solide tumor, het zogenaamde lipo-
myo-fibroom. Het ruggemerg reikt meestal tot laag in het wervelkanaal, 
zodat de laatste wortels een horizontaal verloop hebben (BIEMOND, 1954). 
De neurologische afwijkingen zijn soms op latere leeftijd progressief, om-
dat de normale ascensus medullae door de vergroeiingen verhinderd wordt 
of door expansie van de tumor. 
De spina bifida aperta gaat steeds gepaard met uitwendig duidelijk waar-
neembare afwijkingen in de vorm van een meningocele of een meningo-
myelocele. Volgens MCQUEEN (1962) komt één geval van meningocele 
voor tegen vijf gevallen van meningomyelocele. 
De meningocele kenmerkt zich door een ter plaatse van de spina bifida 
bestaande zwelling, gevormd door de leptomeninx en gevuld met liquor 
cerebro-spinalis. Meestal is deze met huid bedekt. Het ruggemerg blijft op 
zijn normale plaats en is gewoonlijk niet of weinig misvormd. Wel lopen 
soms een of meer wortels in de meningocele. De ascensus medullae is 
meestal vertraagd. Soms bevindt zich in de cèle een lipo-myo-fibroom. 
Bij de meningomyelocele is ook het ruggemerg zelf bij de uitstulping 
betrokken. Het is dan zichtbaar als de area medullo-vasculosa. Het 
ruggemerg is steeds sterk pathologisch veranderd. Vaak is de zwelling 
slechts gedeeltelijk met huid bedekt. Ook hier reikt het ruggemerg abnor-
maal laag. 
Naast de meningocele en de meningomyelocele kent men ook nog de 
myelocystocele, waarbij het centrale kanaal abnormaal wijd is. 
Ofschoon de spina bifida - en met name de spina bifida aperta - op elke 
hoogte van de wervelkolom kan voorkomen, is zij het meest frequent in 
de regio lumbo-sacralis (volgens MCQUEEN, 1962, in 85%). 
Wat de behandeling van de spina bifida aperta betreft, neigt men tegen-
woordig vrij algemeen tot een vroegtijdige operatieve sluiting (SHARRARD, 
1963). Zij wordt zelfs min of meer als een indicatie voor een spoed-
operatie beschouwd. 
Bij conservatieve behandeling dreigt steeds het gevaar van decubitus, 
ruptuur en infectie. Volgens NASH (1963) en SHARRARD (1963) ontstaat 
de zwelling boven het normale huidniveau pas enkele uren na de geboorte. 
Gelijktijdig met het ontstaan van deze zwelling kan een toenemende 
beschadiging van zenuwelementen optreden. SHARRARD (1964) zag in het 
tijdsverloop van één dag een complete paralyse van beide benen ontstaan. 
Terwijl men vroeger meende, dat een vroegtijdige operatieve sluiting het 
ontstaan van een hydrocephalus in de hand zou werken, zag SHARRARD 
(1963) geen invloed hiervan. 
De primaire mortaliteit van de operatieve sluiting van de cèle bedraagt 
volgens MCQUEEN (1962) ongeveer 12%. 
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De sacrale agenesie en de sacrale scoliose kunnen dezelfde klinische beel-
den geven als de spina bifida (WILLIAMS, 1958). 
G. DE NEUROLOGISCHE AFWIJKINGEN 
De neurologische verschijnselen zijn verschillend al naar gelang de aard 
en de plaats van de ruggemergsafwijkingen. Terwijl zij bij de meningocele 
ontbreken of meestal zeer gering zijn, ziet men bij de meningomyelocele 
bijna steeds ernstige uitvalsverschijnselen. 
Bij de meest voorkomende lumbo-sacrale localisatie doen zij zich voor 
in de vorm van een min of meer compleet cauda-conus-syndroom met een 
slappe paralyse van beide benen, sensibiliteitsstoornissen in het zogenaam-
de rijbroekgebied en aan de benen en een gestoorde functie van blaas en 
rectum. 
Ofschoon de segmentatie van de sensibele en motorische uitval meestal 
gelijk is, is een dissociatie wel mogelijk. 
Wanneer de afwijking meer craniaal is gelocaliseerd, kunnen zich spas-
tische verschijnselen voordoen. 
Men dient te bedenken, dat de bepaling van het niveau van de bescha-
diging van het ruggcmerg enigszins bemoeilijkt wordt door de uitgebleven 
of vertraagde ascensus medullae. Bovendien worden soms op andere 
niveaux in het ruggcmerg bij pathologisch-anatomisch onderzoek afwijkin-
gen gevonden, die een grote gelijkenis met de syringomyelic vertonen 
(LEVEUF, 1937). Deze afwijkingen kunnen het klinische beeld wijzigen. 
Ook de verhoogde intra-craniële druk kan door cerebrale beschadiging 
het ziektebeeld beïnvloeden. 
De gestoorde sensibiliteit en de voortdurende bevuiling met urine en 
faeces leiden gemakkelijk tot decubitus. Deze decubitus kan de uitvoering 
van het revalidatieprogramma soms ernstig belemmeren. 
H. HYDROCEPHALUS 
Een van de meest gevreesde afwijkingen bij de spina bifida aperta is het 
optreden van een hydrocephalus. Zeer vaak ziet men kort na de geboorte 
de omvang van de schedel toenemen. 
De operatieve sluiting van de cèle schijnt hierop geen invloed uit te 
oefenen (SHARRARD, 1963). 
De opgaven van de frequentie van de hydrocephalus bij de spina bifida 
aperta lopen weer sterk uiteen. Volgens ECKSTEIN en MCNAB (1966) 
bedraagt zij over het algemeen genomen 75% tot 80%. De frequentie is 
volgens deze schrijvers afhankelijk van de hoogte van de ruggemergsaan-
doening en stijgt bij een thoraco-lumbale localisatie van de cèle zelfs tot 
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96%. Terwijl de hydrocephalus bij de meningomyelocele bijna regel is, 
is zij bij de meningocele uitzondering (DORAN en GUTHSELCH, 1961). 
Er zijn meerdere oorzaken voor het ontstaan van de hydrocephalus. Naast 
een obstructieve komt een communicerende hydrocephalus voor. Vaak 
is de misvorming van Arnold-Chiari in het spel (BIEMOND, 1954). 
Voor een belangrijk deel komt de mortaliteit bij de spina bifida in het 
eerste levensjaar voor rekening van de hydrocephalus (± 50% volgens 
LAURENCE, 1958). Meestal is het verloop aanvankelijk progressief, maar 
in een aantal gevallen (volgens LAURENCE in 44,5%) treedt een spontane 
stilstand op. Dan is er echter vaak al een belangrijke cerebrale bescha-
diging ontstaan. Van de kinderen, bij wie de hydrocephalus spontaan tot 
stilstand is gekomen, heeft slechts iets meer dan de helft een normaal 
intellect (LAURENCE, 1958). 
Door de ventriculo-cardiale shunt-operatie met behulp van de Spitz-
Holter-klep (1956) is de prognose van de hydrocephalus belangrijk ver-
beterd. Met deze klep wordt in ongeveer 80% der gevallen een goed 
resultaat bereikt (DE LANGE, 1965, RICKHAM en ROBERTS, 1960, MCNAB, 
1960). Volgens ECKSTEIN en MCNAB (1966) behoudt 84% van de zo 
behandelde kinderen een normaal intellect. De primaire mortaliteit van 
deze operatie bedraagt volgens dezelfde schrijvers 10%. 
Een zeer onaangename complicatie na deze operatieve ingreep is het op-
treden van een chronische bacteriaemie. Deze complicatie schijnt speciaal 
bij de kinderen met een spina bifida vaak voor te komen (DE LANGE, 
1965). 
Meestal kan men de Spitz-Holter-drain na enige tijd zonder bezwaar ver-
wijderen. Ook tijdens de drainage treedt vaak een spontane compen-
satie op. 
I. DE ORTHOPAEDISCHE AFWIJKINGEN 
Een zeer belangrijke opgave bij de revalidatie van het kind met een spina 
bifida wordt gevormd door de orthopaedische afwijkingen. De gehele of 
gedeeltelijke uitval van het distale gedeelte van het ruggemerg en de cauda 
equina brengt belangrijke functiestoornissen van de musculatuur van de 
onderste extremiteiten met zich mee. Op grond van de uiteenlopende 
representatie van de verschillende spiergroepen in het ruggemerg (zie fig. 
2), blijken bij een lage localisatie van de ruggemergsafwijking dikwijls juist 
dié spiergroepen uit te vallen, die voor een opgerichte gang noodzakelijk 
zijn (BRUYEL, 1966). Door de verstoring van het spierevenwicht ontstaan 
gemakkelijk contracturen. Ook de frequent voorkomende voetdeformitei-
ten en de heupluxatie zijn een gevolg van de verstoring van dit spier-
evenwicht. 
Naast deze orthopaedische afwijkingen ten gevolge van de gestoorde inner-
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FIG. 2. Schema van de segmentale innervane van de verschillende spiergroepen der 
onderste extremiteiten. 
vatie, komen soms deformiteiten van de wervelkolom voor in de vorm van 
blokwervels, hemivertebrae en scoliosen. Ook ribanomalieën zijn niet 
zeldzaam. 
Het verkrijgen van een opgerichte gang heeft zeer belangrijke consequen-
ties. De algemene lichamelijke en geestelijke ontwikkeling wordt hierdoor 
in niet geringe mate gestimuleerd. Ook van urologisch gezichtspunt uit, 
zal deze opgerichte gang door een betere drainage van nieren en blaas 
een gunstige invloed uitoefenen. Tevens wordt de kans op het ontstaan van 
decubitus verminderd. 
Voor deze opgerichte gang zijn belastbare benen een eerste vereiste. Het 
aligneren van de benen met behulp van redressics, operatieve correcties 
en beugeling geeft meestal geen onoverkomelijke problemen. De toestand 
van het heupgewricht neemt een centrale plaats in. Mede dank zij het werk 
van SHARRARD (1964) is het vaak mogelijk gebleken door verplanting van 
de nog intacte musculus ilio-psoas de nodige stabiliteit in het heupgewricht 
te verkrijgen en een luxatie te voorkomen. Hierdoor kan de beugelappara-
tuur belangrijk vereenvoudigd worden en kan een bekkenkorf vaak achter-
wege blijven. Dit is mede met het oog op de urologische behandeling van 
belang. 
Ook de voetdeformitcitcn zijn met behulp van operatieve correcties (osteo-
tomieën, capsulotomieën en peesverplanting) of door middel van aan-
gepast schoeisel of beugel apparatuur meestal goed te beïnvloeden. 
Het leren lopen, ook met ernstige functionele stoornissen van de onderste 
extremiteiten, is voor de orthopaed geen onoverkomelijk probleem meer, 
aangenomen, dat de cerebrale ontwikkeling niet of nauwelijks is gestoord. 
De hinderlijke incontinentia urinae en de dreigende decubitus kunnen 
soms ernstige moeilijkheden geven. Het gehele revalidatieproces wordt 
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soms verstoord door het optreden van decubitus of het ontstaan van een 
spontaanfractuur. 
Ofschoon belangrijke vorderingen zijn gemaakt, vereist de orthopaedische 
behandeling van deze kinderen een voortdurende zorg en een levenslange 
begeleiding. 
RIZK (1961) meent, dat bij de huidige stand van zaken ongeveer 75% van 
deze patientjes aan het lopen kan komen. BRUYEL (1966) komt tot onge-
veer een gelijk percentage. 
Ook waar dit niet lukt, kan de orthopaedische behandeling een belang-
rijke bijdrage leveren om de verzorging van deze kinderen, eventueel in 
een rolstoel, te vergemakkelijken en de algemene ontwikkeling te bevor-
deren. 
J. DE INCONTINENTIA ALVI 
Meestal gaat de incontinentia urinae gepaard met een incontinentia alvi. 
De anale reflex is vaak opgeheven, terwijl de sphincterspanning ontbreekt. 
Soms treedt een prolaps van de anus op. Gewoonlijk bestaat hier een 
soort incontinentia paradoxa. Door een chronische obstipatie is het rectum 
voortdurend gevuld met harde scybala, waarvan er enkele met onregel-
matige tussenpozen worden uitgestoten. Tijdens perioden van diarrhée 
bestaat een volslagen incontinentie. 
Over het algemeen geeft de incontinentie voor faeces, uitgezonderd tijdens 
perioden van diarrhée, veel minder problemen dan de incontinentie voor 
urine. Naast dieetmaatregelen zijn twee clysma's per week meestal voldoen-
de om een redelijk resultaat te bereiken (BRUYEL, 1966). Soms kan men 
de kinderen aanleren om met behulp van de buikpers op gezette tijden het 
rectum te ledigen en zo de incontinentie te verminderen (NASH, 1957). 
Met dit regime bereikte BRUYEL bij negen van zijn achttien patiënten een 
goed resultaat; vijf bleven af en toe incontinent, terwijl bij vier in het 
geheel geen verbetering werd gezien. RIZK (1961) had bij tweeënvijftig 
patiënten in achttien gevallen een goed resultaat, bij vierentwintig een 
matige verbetering, maar bij tien kon in het geheel geen verbetering wor-
den bereikt. 
Operatieve behandeling heeft tot nu toe weinig resultaten opgeleverd. In 
uiterste noodzaak kan men overgaan tot het aanleggen van een anus 
praeternaturalis. 
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HOOFDSTUK II 
D E U R O L O G I S C H E A S P E C T E N 
V A N D E S P I N A B I F I D A 
De incontinentia urinae en de recidiverende urineweginfecties zijn, over 
het algemeen genomen, de reden, dat kinderen met een spina bifida naar 
de uroloog worden verwezen. 
De verwijzing wegens incontinentia urinae geschiedt gewoonlijk pas laat 
(LEVEUF, 1937, KJELLBERG c.s., 1957), omstreeks het vijfde levensjaar, 
enerzijds, omdat de incontinentie op jonge leeftijd niet duidelijk onder-
scheiden wordt van het nog-niet-zindelijk zijn, anderzijds, omdat de incon-
tinentie pas op de leeftijd, waarop de kinderen naar school gaan, als hin-
derlijk wordt ondervonden. 
De verwijzing wegens recidiverende urinewcginfecties, met duidelijke klini-
sche symptomen, geschiedt feitelijk te laat, omdat dan vaak reeds belang-
rijke afwijkingen zijn opgetreden. 
De urologische aspecten zijn in beginsel te herleiden tot het probleem van 
de incontinentia urinae en de dreigende nierbeschadiging. 
Een afzonderlijke plaats nemen de congenitale nierafwijkingen in. 
A. DE INCONTINENTIA URINAE 
Ofschoon het nog-niet-zindelijk zijn en de incontinentia urinae beide het 
gevolg zijn van het onvermogen de mictie willekeurig te beheersen, bestaat 
er tussen beide een belangrijk verschil. 
De blaas van de normale zuigeling kenmerkt zich door een automatisme. 
Doordat de hoger gelegen centrale mictiecentra en hun banen nog onvol-
doende tot ontwikkeling zijn gekomen, bestaat er een zuivere reflex-
activiteit van de blaas. Bij een bepaalde vullingsgraad zal de blaas zich 
ongeremd ledigen. Deze lediging geschiedt met een krachtige straal, terwijl 
tussen twee micties in de zuigeling geruime tijd droog is. Na de mictie 
bestaat geen residu. 
Bij de incontinentia urinae zijn de patientjes voortdurend nat. Als men 
nauwkeuriger toeziet, zijn hier echter twee typen van incontinentia urinae 
te onderscheiden. 
Bij sommige patientjes druppelt de urine voortdurend af. Er bestaat bij 
hen een zogenaamde passieve incontinentie. Hierbij is de sphincter vesicae 
verlamd en de blaas komt niet tot effectieve contracties. Elke druppel 
urine, die in de blaas komt, zal direct naar buiten afvloeien. Bestaat er 
echter een zekere weerstand in de uitgang van de blaas, dan kan zich een 
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residu vormen en treedt een overloop-incontinentie (ischuria paradoxa) op. 
Dit residu is afhankelijk van de grootte van deze weerstand. Hierbij wor-
den, naast het voortdurend afdruppelen van urine, bij elke verhoging van 
de intra-abdominale druk door bewegen, persen, huilen of hoesten, grotere 
hoeveelheden urine uitgedreven (stress-incontinentie). 
Bij andere patientjes ziet men, dat met zeer korte tussenpozen kleine 
hoeveelheden urine geloosd worden. Hier bestaat een nog gedeeltelijk 
actieve detrusor-spier en men spreekt in zulke gevallen van een actieve 
incontinentie. Daar de detrusor-contracties bijna altijd inefficiënt zijn, 
ontstaat vaak een residu, waarvan de grootte mede bepaald wordt door 
de weerstand in de blaasuitgang. Ook hier zal verhoging van de intra-
abdominale druk de urinelekkage doen toenemen. De weerstand in de 
blaasuitgang wordt veroorzaakt door de nog geheel of gedeeltelijk werk-
zame sphincter vesicae, de blaashals zelf en de tonus van de perineale 
musculatuur. 
Spreekt men van actieve en passieve incontinentie, dan legt men daarbij 
de nadruk op de detrusor-functie. 
KIRKLAND (1962) en ook WILLIAMS (1960) plaatsen echter de sphincter-
functie in het middelpunt. Zij onderscheiden een incontinentie door een 
insufficiënte sphincterfunctie (de zogenaamde asphynxie) en een incon-
tinentie met een geheel of gedeeltelijk intacte sphincter vesicae (de zoge-
naamde achalasie van de blaashals). Tot de laatste groep behoren dan de 
actieve incontinentie en de ischuria paradoxa. 
Incontinentia urinae 
asphynxie meestal met residu |
 i c f 
I ' 
achalasie ischuria paradoxa 
( actief 
Op grond van therapeutische overwegingen onderscheidt NASH (1957): 
1. volledige incontinentie zonder residu; 
2. volledige of intermitterende incontinentie met residu; 
3. retentie met ischuria paradoxa. 
Hij meent, dat een patientje uit groep 2 plotseling kan overgaan naar groep 3. 
Inderdaad komen acute retenties voor, vooral postoperatief, echter ook 
spontaan (KIRKLAND, 1962, WILLIAMS, 1960). Ook EMMETT (1954) 
deelt de incontinentie in naar incontinentie met en zonder residu, eveneens 
op grond van practische overwegingen. 
Nog steeds bestaat geen eenstemmigheid over het mechanisme van de 
normale mictie en continentie. Zoveel is echter wel zeker, dat men te 
maken heeft met een evenwicht tussen uitdrijvende krachten (buikpers en 
detrusor) enerzijds, en de krachten, die de continentie bewerkstelligen 
(sphincter vesicae, perineale musculatuur en blaashals) anderzijds. 
DE BACKER (1965) is de enige, die dit fraai tot uiting brengt bij het 
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berekenen van een zogenaamde index van het „système vésico-sphincté-
rien". 
tonus vesical 
indice = 
tonus sphinctérien 
Hij waardeert hypertonic van sphincter of detrusor met het cijfer 3, 
normotonie met het cijfer 2, en hypotonie met het cijfer 1. Wanneer de 
index groter is dan 1, heeft men te maken met een incontinentie door 
insufficiëntie van de sphincter. Is de index kleiner dan 1, dan bestaat een 
ischuria paradoxa. Is de index gelijk aan 1, dan bestaat een evenwicht, 
maar er kan incontinentie voorkomen door autonomie van de blaas. 
Ofschoon de laatste indeling theoretisch de meest juiste lijkt, is zij in de 
praktijk moeilijk door te voeren. Op de relatieve waarde van de verschil-
lende indelingen wordt later uitvoeriger ingegaan. 
Volgens de meeste auteurs ( D E BACKER, 1965, KIRKLAND, 1962, MORALES 
e s . , 1956, W I L L I A M S , 1962 en MOONEN c.s., 1965) komt een echte passie-
ve incontinentie voor. 
LEVEUF (1937) meende echter, dat dit uiterst zeldzaam is. BITKER 
(1959) zag uitsluitend actieve incontinentie. Hij veronderstelt, dat 
de actieve incontinentie zonder residu de „état pur" bij het merendeel der 
kinderen met een spina bifida vertegenwoordigt, voordat complicaties zijn 
opgetreden. 
De oorzaak van de incontinentia urinac berust dus, aangenomen, dat de 
normale continentie afhankelijk is van een evenwicht tussen de krachten, 
die retentie geven, en de expulsievc krachten, op een verstoring van dit 
evenwicht. 
De frequentie van de incontinentia urinae bij kinderen met een spina 
bifida is moeilijk vast te stellen. Zij is van verschillende factoren afhan-
kelijk. Volgens JAEGER (1953) is de plaats van de ruggemergsafwijking 
van invloed. Bij laesies onder thoracaal niveau zou de frequentie 7 5 % 
bedragen. 
De frequentie is ook, zoals LEVEUF (1937) aangaf, afhankelijk van de 
anatomische variatie van de spina bifida. LEVEUF verdeelde de myelo-
meningocele onder in „formes ulcérées", „formes épidermisées" en „for-
mes avec tumeur". Hierbij zou de frequentie van de incontinentia urinae 
in de gegeven volgorde afnemen van 100% naar 4 3 % . 
Bij de echte meningocele zou geen incontinentie voorkomen. Deze laatste 
mening leek BITKER (1959) wat te absoluut. KENNEDY en HODGES 
(1957) beschreven veertien gevallen en M O R A L E S , D E AVER en HOTCHKISS 
(1956) elf gevallen van een meningocele met duidelijke urologische ver-
schijnselen. 
In alle urologische publicaties (RIZK, 1961, KENNEDY en HODGES, 1957, 
MORALES e s . , 1956, CARLSON, 1966, GOSALBEZ, 1962, D E BACKER, 1965, 
en R O S E , 1962), die betrekking hebben op grotere reeksen patiënten met 
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een spina bifida, bedraagt de frequentie der incontinentie 90% tot 100%. 
Hierbij moet worden opgemerkt, dat selectie misschien een rol speelt. 
De incontinentia urinae is een zeer ernstig verschijnsel. Enerzijds door 
haar zo belangrijke sociale en psychologische consequenties. Zij is een 
van de meest deprimerende en vernederende aandoeningen en vaak de 
oorzaak, dat vele van deze kinderen zich tussen hun leeftijdsgenoten niet 
kunnen handhaven. Maar al te vaak betekent dan „vivre: être condamné 
à survivre". 
Meer dan eens hebben wij beleefd, dat een patiënt, die zich na een 
geslaagde revalidatie in het arbeidsbestel een plaats had weten te veroveren, 
ontslagen werd, wegens een voor zijn omgeving onverdragelijke urine-
lucht. 
Anderzijds kan de mobilisatie van deze kinderen door deze incontinentie 
grote hinder ondervinden en bij het ontstaan van decubitus-ulcera voor-
lopig onmogelijk worden. 
Naast deze uiterst belangrijke sociale en psychologische gevolgen en de 
moeilijkheden bij de revalidatie, is de incontinentia urinae echter, zoals 
RIZK (1961) zegt: „vital liée à l'état du parenchyme rénal". 
Reeds in 1937 schreef LEVEUF in zijn monografie over de spina bifida: 
„Le pronostic de ces spina bifida tient avant tout dans l'incontinence des 
urines et des matières qui existe chez trois quarts des sujets environ. 
C'est cette incontinence qui les tuera par infection des voies urinaires 
avant même qu'ils n'aient terminé leur croissance". 
Nog te veel wordt de incontinentia urinae alleen maar gezien als een 
hinderlijk verschijnsel, terwijl zij toch in vele gevallen levensbedreigend is. 
Zeer vaak leidt zij immers tot een progressieve nierbeschadiging. 
B. DE NIERBESCHADIGING 
„Renal failure is the most serious threat to life of those who have survived 
the early hazards of meningitis and hydrocephalus" (KIRKLAND, 1962). 
Door de verbeterde neurochirurgische technieken en het gebruik van de 
antibiotica, zijn er steeds meer kinderen met een spina bifida, die de 
risico's der eerste jaren overleven, echter maar al te vaak om later aan 
een nierinsufficiëntie ten gronde te gaan. 
Ofschoon de mortaliteit in de eerste twee levensjaren in hoofdzaak 
bepaald wordt door de complicaties van de kant van het centrale zenuw-
stelsel (volgens ROSE, 1962, in meer dan 90%), begint de nierbeschadiging 
reeds vroeg (zie fig. 3), soms reeds vóór de geboorte (ROSE en SMITH, 
1963). Dit zou mogelijk zijn, omdat het ruggemergsdefect ontstaat in de 
tweede maand en de nieren vanaf de vijfde maand van het intra-uterine 
leven kunnen functionneren (HAMILTON, BOYD en MOSSMAN, 1952). ROSE 
en SMITH konden dan ook aantonen, dat bij 10% van de kinderen met 
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FIG. 3. Cystogrammen van kinderen met een spina bifida aperta. 
a. Patiënt no. 13 op een leeftijd van 3 maanden. 
b. Patiënt no. 91 op een leeftijd van 1 jaar. 
een meningomyelocele reeds zeer kort na de geboorte een hydronephrose 
bestond. HARLOWE C.S. (1965) zag zelfs bij 2 9 % van deze kinderen een 
afwijkend intraveneus pyelogram in de eerste zes weken na de geboorte. 
Het percentage patiënten met een nierbeschadiging stijgt progressief met 
de leeftijd. Zo vonden R O S E en S M I T H (1963) aan het eind van het derde 
jaar bij 2 5 % beschadigde nieren; MORALES en zijn medewerkers (1956) 
tussen de leeftijd van zes en tien jaar zelfs 4 2 % . Na het twaalfde jaar 
vond RIZK (1961) in meer dan 6 0 % van zijn patiënten afwijkingen aan 
de nieren. 
Dat er zo betrekkelijk weinig volwassenen zijn met een spina bifida schrij-
ven MORALES c.s. (1956) en RIZK (1961) toe aan een toenemende nier-
beschadiging. 
In het algemeen genomen heeft 2 5 % tot 4 5 % van de patiënten met een 
spina bifida aperta beschadigde nieren (GOSALBEZ, 1962, KENNEDY en 
HODGES, 1957, R O S E , 1962, KJELLBERG c.s., 1957). 
Toch blijkt uit de literatuur, dat de meeste kinderen, op enkele uitzon-
deringen na (CARLSON, 1966), pas laat onder specialistische behandeling 
komen. Zo zagen MORALES c.s. (1956) en D E BACKER (1965) geen enkel 
patientje vóór het tweede levensjaar op een serie van vierendertig res-
pectievelijk tweeëntwintig patiënten. KJELLBERG C.S. (1957) slechts vijf 
op zevenendertig gevallen. 
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Daar er heden ten dage reële therapeutische mogelijkheden bestaan, is het 
van het grootste belang de eerste tekenen van een nierbeschadiging te 
herkennen, voordat irreversibele veranderingen zijn opgetreden. 
Ook WILSON (1962) wijst erop, dat men vaak te laat is, indien men wacht 
tot er complicaties zijn opgetreden. 
De beschadiging van de nieren is het rechtstreekse gevolg van de gestoorde 
blaasfunctie. Omgekeerd echter is een goede blaasfunctie geen garantie 
voor een ongestoorde nierfunctie. Ondanks een schijnbaar goed mictie-
patroon, kan er toch een toenemende hydronephrose bestaan (MOONEN 
en D E GROÓTE, 1964). 
Zoals later uitvoeriger zal worden besproken, kunnen voor het ontstaan 
van de nierbeschadiging de volgende factoren verantwoordelijk worden 
gesteld (Ross, 1961): 
1. obstructie van de blaashals; 
2. residu; 
3. infectie; 
4. hypertonic; 
5. vcsico-ureterale reflux. 
De relatieve of absolute obstructie van de blaashals geeft aanleiding tot 
het ontstaan van een residu. Het bestaan van een residu bergt steeds het 
gevaar van infectie in zich. 
De obstructie van de blaashals en de chronische infectie gaan vaak samen 
met een hypertonic van de musculus detrusor. Ten gevolge van het vaak 
geïnfecteerde residu, de voortdurend verhoogde tonus en misschien ook 
wel de obstructie van de blaashals, zal gemakkelijk een vcsico-ureterale 
reflux ontstaan. De reflux en de obstructie van de blaashals zullen leiden 
tot een toenemende hydronephrose. 
De reflux en de hydronephrose predisponeren weer voor infectie. De 
ontwikkeling van een hydronephrose en een pyelonephritis leiden tot een 
progressieve destructie van de nieren en uiteindelijk tot de dood door 
uraemie. 
Het behoud van een normale nierfunctie of het herstel van een gestoorde 
nierfunctie zal de voornaamste zorg zijn voor diegene, die zich bezig houdt 
met de urologische behandeling van kinderen met een spina bifida. 
С. CONGENITALE NIERAFWIJKINGEN 
Het is algemeen bekend, dat congenitale afwijkingen van de lumbale 
wervelkolom vaak gepaard gaan met congenitale nierafwijkingen. Het is 
dan ook te verwachten, dat bij de kinderen met een spina bifida een 
groter percentage congenitale nierafwijkingen zal voorkomen, dan bij 
normale kinderen. 
Vooral ROBERTS (1961) heeft hierop de aandacht gevestigd. Hij vond in 
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de sectieverslagen van het Sheffield Children's Hospital, Our Lady's 
Hospital for Sick Children te Dublin en The Royal Hospital for Sick 
Children te Edinburgh bij honderdnegenenzeventig kinderen met een spina 
bifida aperta in 19,6% ernstige congenitale afwijkingen van de tractus 
urogenitalis. Het meest frequent kwamen congenitale nierafwijkingen voor 
in de vorm van een abnormale verbinding tussen beide nieren (b.v. hoef-
ijzernier), cyste-nieren en agenesie van één nier. 
Ook KEIZER en LAAN (1951) signaleerden een verband tussen cyste-nieren 
en spina bifida. 
Congenitale afwijkingen aan blaas en uretcren zijn zeldzaam. Zo beschreef 
ROBERTS het volledig ontbreken van de musculus detrusor en het blijven 
bestaan van een cloaca. 
CAMPBELL (1955) berekende het percentage van alle congenitale afwij-
kingen van de tractus urogenitalis (ook de minimale) bij alle kinderen 
die geboren worden, op 10% tot 14%. 
De percentages van congenitale afwijkingen bij kinderen met een spina 
bifida en bij normale kinderen, zoals deze hier werden vermeld, zijn 
eigenlijk niet goed met elkaar te vergelijken. De kinderen met ernstige 
congenitale nierafwijkingen hebben een grotere sterftekans, terwijl de 
grens tussen ernstige en niet-ernstige congenitale afwijkingen vaag is. 
De meeste auteurs, onder wie CAMPBELL (1951), zijn er echter van over-
tuigd, dat bij kinderen met een spina bifida congenitale afwijkingen van de 
tractus urogenitalis vaker worden gevonden dan bij normale kinderen. 
De levensverwachting van de kinderen met een spina bifida wordt hierdoor 
alleen nog maar verkleind. 
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HOOFDSTUK III 
DE N E U R O G E N E B L A A S A A N D O E N I N G E N 
IN HET A L G E M E E N 
Voor een goed begrip van het blaaslijden bij kinderen met een spina 
bifida is het nodig kort in te gaan op het neurologische blaaslijden in het 
algemeen. 
Herhaaldelijk blijkt, dat bij de bespreking van dit lijden door de verschil-
lende schrijvers er een grote naamsverwarring bestaat. In dit beknopte 
overzicht volgen wij in grote lijnen het proefschrift van DE GROÓTE (1964). 
Schematisch aangegeven kan men aan de blaas een musculus detrusor 
en een sphincter extemus vesicae onderscheiden. 
Volgens de huidige opvatting mag men de zogenaamde sphincter internus 
vesicae niet meer als afzonderlijke eenheid zien, omdat deze anatomisch 
en functioneel een onderdeel vormt van de musculus detrusor (LAPIDES, 
1958). Daar dit onderdeel van de musculus detrusor, door zijn localisatie, 
bij het neurologische blaaslijden zo'n belangrijke rol speelt, zullen wij 
de sphincter internus toch als zodanig noemen. 
De innervatie van de blaas is in figuur 4 weergegeven. 
In de blaaswand bevindt zich een intramurale zenuwplexus, die in verbin-
ding staat met een diffuse plexus pelvicus rond de organen in het kleine 
bekken. In deze plexus pelvicus komen naast talrijke parasympathische 
ganglia ook enkele sympathische ganglia voor (CROSBY es. , 1962). 
De parasympathische ganglia staan via de nervus pelvicus in verbinding 
met het sacrale blaascentrum, gelegen ter hoogte van het tweede, derde 
en vierde sacrale ruggemergssegment. De sympathische ganglia hebben 
contact met het thoraco-lumbalc ruggemerg door middel van de grens-
streng en de nervus praesacralis (plexus hypogastricus). De nervus pelvicus 
is de motorische zenuw voor de musculus detrusor. De betekenis van de 
sympathische baan staat onvoldoende vast. 
Dat de nervus sympathicus de sphincter internus doet contrahcren en de 
musculus detrusor zou remmen (LEARMONTH, 1931), wordt ontkend door 
NESBIT en LAPIDES (1958). 
De innervatie van de sphincter extemus vesicae wordt over het algemeen 
aan de nervus pudendus internus toegeschreven. 
Sensibele impulsen vanuit de blaas komen het ruggemerg binnen via de 
sacrale achterwortels. Of ook sensibele impulsen via de nervus praesacralis 
verlopen (LEARMONTH, 1931, BORS, 1958) is niet met zekerheid bekend. 
De verbinding van het sacrale blaascentrum met de cerebrale mictiecentra 
geschiedt via centripetale banen, die waarschijnlijk in de achterstrengen 
van Goll en de tractus spinothalamicus verlopen en centrifugale banen 
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FIG. 4. Schema van de ¡nnervatie van de blaas. 
waarschijnlijk in de zijstrengen (NATHAN en SMITH, 1958). 
De normale continentie tussen de micties berust in hoofdzaak op een 
passief mechanisme, ondersteund door een tonische contractie van de 
sphincter externus (LAPIDES, 1958). Dit passief mechanisme wordt ge-
vormd door de hoek tussen blaasbodem en urethra en de elasticiteit van 
de weefsels, die de blaashals omgeven. 
De mictie is in eerste aanleg (vergelijk de blaas van de zuigeling) een 
reflexmechanisme. Een bepaalde vullingsgraad van de blaas zal een sen-
sibele impuls aan het ruggemerg geven, welke beantwoord wordt door een 
motorische impuls van het ruggemerg naar de musculus detrusor (DENNY-
BROWN, 1933, G I L VERNET, 1958-1959). Het vezelverloop van de mus-
culus detrusor is zodanig, dat bij contractie de blaashals geopend wordt. 
Voor het tot stand komen van de mictie zal de sphincter externus tege-
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lijkertijd moeten verslappen. Het mictiecentrum in het sacrale merg treedt 
hierbij regulerend op. 
Over de sacrale reflexboog heen ontwikkelt zich een centrale contrôle. 
Enerzijds een opstijgende baan, die de vullingsgraad van de blaas bewust 
doet worden en aanleiding geeft tot drangsensaties; anderzijds een remmen-
de en regulerende afdalende baan, welke de willekeurige beheersing van de 
mictie mogelijk maakt. Bij een bepaalde sterkte van de mictie-drang kan 
de mictie door het willekeurig opheffen van deze remming in gang gezet 
worden (LAPIDES с.s., 1957). Door een willekeurige contractie van de 
sphincter externus kan de mictie, althans bij de man, onderbroken wor­
den. 
De functie van de verschillende cerebrale mictiecentra staat onvoldoende 
vast. 
De centrale beïnvloeding van de urinelozing ontwikkelt zich pas in de 
loop der eerste levensjaren en komt tot uiting in het zindelijk worden 
(ROBERTS, 1962). 
Door een onderbreking van de cerebrale of spinale reflexboog ontstaat 
een neurologisch gestoorde blaas (DE GROÓTE, 1964). Een laesie van de 
centrale banen (supranucleaire laesie), waarbij dus de spinale reflexboog 
intact blijft, geeft een zogenaamde reflexblaas of automatische blaas. 
Deze blaas zal zich bij een bepaalde vullingsgraad ongeremd ledigen. 
Tussentijds is de patiënt droog. Deze lediging geschiedt meestal met 
ongeveer gelijke tussenpozen. Door deze betrekkelijke regelmaat kan de 
patiënt vaak, door kunstmatig opwekken van een mictiereflex (door klop-
pen op de onderbuik, strijken langs de binnenkant der dijen), zijn blaas 
ledigen, vóórdat dit onaangekondigd en ongeremd gebeurt, zodat geen 
incontinentie optreedt. Deze mogelijkheid ontbreekt soms, wanneer een 
zogenaamde spastische reflexblaas ontstaat. Dit is een geïrriteerde kramp-
achtige blaas, welke zich met korte en onregelmatige tussenpozen ledigt. 
Echte dranggewaarwordingen ontbreken bijna steeds. Soms is de sphincter 
externus spastisch (BORS en COMARR, 1954, Ross en DAMANSKI, 1955). 
Blijft de afferente centrale baan echter intact en is alleen de centrale rem-
ming gebrekkig, dan ontstaat een ontremde blaas, waarbij na het optreden 
van de mictiedrang de urinelozing slechts kort kan worden tegengehouden 
(de zogenaamde imperatieve mictiedrang). Sommige vormen van enuresis 
berusten hierop. 
Een onderbreking van de spinale reflexboog (infranucleaire laesie) in 
het efferente deel geeft een zogenaamde autonome blaas. De musculus 
detrusor is nu niet meer tot effectieve samentrekking in staat en vertoont 
nog slechts kleine autonome contracties, uitgaande van de intramurale 
ganglia. Ook de sphincter externus is meestal verlamd. Deze autonome 
blaas is gewoonlijk gemakkelijk van buitenaf leeg te drukken. Zowel een 
volledige passieve incontinentie als een ischuria paradoxa komen voor. 
Een ischuria paradoxa ontstaat, indien de weerstand in de blaashals groot 
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is. In tegenstelling tot wat men gewoonlijk onder een ischuria paradoxa 
verstaat, hoeft de blaas niet overvuld te zijn. Omdat de weerstand in de 
blaashals vaak betrekkelijk is, kan een overloop optreden, terwijl de blaas 
slechts gedeeltelijk gevuld is. Soms kan men bij deze autonome blaas een 
redelijke continentie verkrijgen door de blaas manueel leeg te drukken, 
voordat dié vullingsgraad bereikt is, waarbij deze overloop optreedt. Door 
de betrekkelijkheid van de weerstand in de blaashals kan tussentijds bij 
elke verhoging van de intra-abdominale druk een stress-incontinentie ont-
staan. 
Is alleen het afferente deel van de spinale reflexboog onderbroken, dan 
ontstaat vaak een atone blaas. Dit is een grote slappe blaas, waarbij de 
atonie niet veroorzaakt wordt door de neurologische laesie, maar door over-
rekking ten gevolge van het ontbreken van adequate sensaties (NESBIT en 
LAPIDES, 1948). 
Gezien de anatomische verhoudingen zal men bij de infranucleaire laesies 
meestal met een gecombineerd letsel te maken hebben, waarbij zowel de 
efferente als de afferente banen beschadigd zijn. De blaas zal zich dan 
gedragen als een autonome blaas. 
Voor een goed begrip van de functiestoornissen van de blaas bij de spina 
bifida moet men bedenken, dat deze aandoening aangeboren is. Een groot 
gedeelte van de physiologie van de blaas ontwikkelt zich pas in de loop 
der eerste levensjaren, zodat men bij deze vorm van neurogene blaas een 
ander punt van uitgang heeft. Met het oog op het type neurogene blaas, 
dat hier zal ontstaan, zij er aan herinnerd, dat in de loop van de normale 
ontwikkeling een ascensus medullae plaats vindt. Bij de spina bifida is 
deze ascensus medullae vaak onvolledig of vindt hij in het geheel niet 
plaats. Gerekend ten opzichte van de wervels ontstaan dan vaak afwijken-
de verhoudingen. 
Ofschoon men zich kan afvragen, of men bij een onderbreking van de 
sacrale reflexboog van een infranucleaire laesie, in de gebruikelijke bete-
kenis, mag spreken, handhaafden wij dit begrip, omdat dit in de urologische 
literatuur algemeen gebruikelijk is. 
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HOOFDSTUK IV 
HET UROLOGISCH O N D E R Z O E K 
Uit wat in hoofdstuk II is geschreven zal het duidelijk zijn, dat het 
eerste urologische onderzoek zo snel mogelijk na de geboorte moet plaats-
vinden om een eventuele nierbeschadiging vroegtijdig te onderkennen. Maar 
dit is niet voldoende. De kinderen met een spina bifida behoren hun gehele 
verdere leven onder urologische controle te blijven, daar zij steeds door 
het risico van een nierbeschadiging achtervolgd worden. Hoe frequent 
deze contrôle dient te geschieden is moeilijk in een algemene regel vast 
te leggen. Aangezien men slechts op grond van het type van de functie-
stoornis van de blaas enige voorspelling kan doen over het gevaar, dat de 
nieren bedreigt, is een volledig urologisch onderzoek aangewezen. Slechts 
in zijn algemeenheid kan men zeggen, dat de contrôle aanvankelijk fre-
quent moet zijn en pas later, bij gebleken goedaardigheid van het blaas-
lijden, met wat grotere tussenpozen kan geschieden. Maar zelfs bij nauw-
gezette controle wordt men soms verrast door vaak ernstige afwijkingen 
aan de nieren, terwijl het kind het toch zo voortreffelijk leek te doen. 
De meeste schrijvers (MORALES C.S., 1956, HARLOWE c.s., 1965, GOSAL-
BEZ, 1962) menen, dat in de eerste twee levensjaren elke zes maanden 
een volledig urologisch onderzoek dient te geschieden. Op latere leeftijd 
adviseren de meeste auteurs dit onderzoek eenmaal per jaar of per twee 
jaar en verder natuurlijk telkens, wanneer klinische verschijnselen een 
dreigende nierbeschadiging doen vermoeden. 
Wij zullen de diverse onderdelen van dit onderzoek nu achtereenvolgens 
bespreken, waarbij wij dan steeds het relatieve belang van de verschillende 
onderzoekmethoden zullen trachten te bepalen. 
A. ALGEMEEN ONDERZOEK 
Vanzelfsprekend zal het algemeen somatisch, neurologisch, orthopaedisch 
en psychologisch onderzoek van groot belang zijn. Door wie deze ver-
schillende onderzoekingen ook worden verricht, de medebehandelende 
uroloog zal van het resultaat hiervan ter dege kennis moeten nemen. Het 
is ondenkbaar de urologische complicaties goed te behandelen, zonder 
met de belangen van de diverse andere medische specialismen rekening 
te houden. De afwijkingen op deze verschillende gebieden vertonen talrijke 
raakvlakken en kunnen elkaar wederzijds in belangrijke mate beïnvloeden. 
De algemene toestand van het patientje zal niet nalaten zijn invloed op 
alle aspecten van dit gecompliceerd vitium te doen gelden. Een goede 
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behandeling van de primaire ruggemergsafwijking zal de functiestoornis 
van de blaas weliswaar niet verbeteren, maar toch in ieder geval zo weinig 
mogelijk verslechteren. Het behoud van een maximale intelligentie door 
een tijdige behandeling van een eventuele hydrocephalus is van groot 
belang voor een zelfstandige blaasverzorging op latere leeftijd. Volgens 
HARDY (1961) zal de correctie van contracturen en een vermindering van 
de eventuele spasticiteit van bepaalde spiergroepen de blaasfunctie gunstig 
beïnvloeden. Een zo vroeg mogelijke mobilisatie zal een betere urine-
drainage bevorderen en niet nalaten het moreel zowel van het patientje als 
van zijn verzorgers te verbeteren. Op weinig gebieden van de geneeskunde 
komt het belang van teamwork meer tot zijn recht. 
„The keystone of the program is the development of the highest order of 
co-operation and co-ordination among urologists, neurosurgeons, ortho-
pedists, pediatricians and many ancillary professional personnel", schrijft 
HARI.OWE(1965) . 
Een goede behandeling van deze patientjes kan slechts geschieden op een 
zogenaamde gecombineerde polikliniek. Op een dergelijke polikliniek hou-
den de diverse betrokken specialisten tegelijkertijd zitting. Door nauw 
onderling overleg, onder leiding van een coördinerend persoon, zijn een 
optimale behandeling en controle te verwezenlijken (ROBERTS, 1962), 
NUBOER-V. o. FELZ en FELDERHOF, 1966). Soms gelukt het zo het aantal 
röntgenfoto's en opnamedagen door een gecombineerd onderzoek te be-
perken. 
Diegene, die betrokken is bij deze gecombineerde behandeling, zal van de 
verschillende problemen, die zich kunnen voordoen bij patiënten met een 
spina bifida, op de hoogte moeten zijn en althans enig begrip moeten 
hebben van de therapeutische mogelijkheden en moeilijkheden op het 
gebied van zijn medebehandelende collega's. 
В. HET NEUROLOGISCH ONDERZOEK 
De meeste auteurs konden bij patiënten met een spina bifida geen duidelijk 
verband vaststellen tussen de perifere neurologische afwijkingen en de 
functiestoornissen van de blaas (RIZK, 1961, KIRKLAND, 1962, GOSALBEZ, 
1962, D E BACKER, 1965). 
Alleen SHARRARD (1964) meent, dat, indien de functie van de intrinsieke 
voetmusculatuur aanwezig is, men een normale blaasfunctie mag verwach-
ten. Bij een gedeeltelijke uitval van de teenbuigers zou een blaastraining 
uitvoerbaar zijn, terwijl bij uitval van beide spiergroepen geen enkele 
blaasfunctie zou bestaan. Ook met de functie van de „hamstrengen" zou 
een dergelijke correlatie aantoonbaar zijn. De innervatie van deze spier-
groepen verlaat immers het ruggemerg op dezelfde hoogte als die voor de 
blaas (zie fig. 2). 
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Door een aantal betrekkelijk eenvoudige onderzoekingen, die hieronder 
volgen, kan men een indruk krijgen over het al dan niet intact zijn van 
de verschillende banen van en naar de blaas en de sphincter. 
1. Het al dan niet aanwezig zijn van de anale (S 5) en bulbocaverneuze 
(S 3) reflexen kan ons inlichten over het al dan niet intact zijn van het 
somatische deel van de reflexboog (nervus pudendus internus). Bij een 
aanwezige anale reflex ziet men bij het prikken met een speld in de buurt 
van de anus de sphincter ani contraheren. Bij de bulbocaverneuze reflex 
ziet of voelt men de sphincter ani aanspannen door de glans penis tussen 
duim en wijsvinger te wrijven. 
2. Een stoornis van de sensibiliteit in het zogenaamde rijbroekgebied gaat 
volgens WILLIAMS (1962) bijna steeds gepaard met een gestoorde sensi­
biliteit van de blaas. 
3. Het al dan niet aanwezig zijn van drangsensaties geeft informatie over 
de toestand van de supranucleaire banen. 
4. Volledigheidshalve vermelden wij de koudetest van BORS (1957), of­
schoon zij weinig wordt toegepast. Bij deze test wordt steriel ijswater in 
de blaas gebracht. Indien de reflex positief is, wordt dit ijswater binnen 
zestig seconden uitgestoten. Een positieve test zou wijzen op een intacte 
vegetatieve reflexboog (nervus pelvicus). 
С URINEONDERZOEK EN URINEKWEEK 
Urineweginfecties komen zeer vaak voor. In de literatuur worden dan ook 
hoge percentages opgegeven: EMMETT en SIMON (1956) 85%, ROSE 
(1962) 77%, KJELLBERG c.s. (1957) 76%, KENNEDY en HODGES (1957) 
66%, D E BACKER (1965) 62%, HARLOWE c.s. (1965) 53%-65%. 
Aan de ene kant is geïnfecteerde urine vaak een aanwijzing voor het 
bestaan van complicaties, aan de andere kant vormt zij een voortdurende 
bedreiging door de mogelijkheid van een opstijgende infectie. 
Ofschoon een urineweginfectie vaak een belangrijke aanwijzing is voor de 
aanwezigheid van complicaties, kan er ook een ernstige nierafwijking 
bestaan, terwijl het urinesediment geen afwijkingen vertoont. 
In de reeks patiënten beschreven door GOSALBEZ (1962) werden het meest 
frequent gekweekt: Escherichia Coli, Streptococcus faecalis, Staphylococ-
cus, Pseudomonas pyocyaneus en Proteus mirabilis, in deze volgorde. 
ROBERTS (1962) en CARLSON (1966) vonden vooral Escherichia Coli en 
Proteus vulgaris. 
Wil men de vaak zo hardnekkige infectie met succes bestrijden, dan zal 
men over een gevoeligheidsbepaling van de gekweekte bacteriën moeten 
beschikken. 
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D. NIERFUNCTIEPROEVEN 
Uiteraard hoort bij een volledig urologisch onderzoek het bepalen van de 
nierfunctie. De gebruikelijke bepaling van het ureum- en creatininegehalte 
in het serum is voor het bepalen van de nierfunctie een vrij grove methode 
en bovendien is de uitkomst van dat onderzoek nog van talrijke andere 
factoren afhankelijk. Er bestaat geen eenstemmigheid over wat als patho-
logische grens bij kinderen moet worden beschouwd. Deze bepalingen heb-
ben dan ook slechts een relatieve waarde. 
Iets meer informatie geven ons de bepalingen van de ureum- en creatinine-
klaring. Deze bepalingen hebben echter het nadeel, dat zij practisch altijd 
klinisch moeten worden uitgevoerd. 
Zowel bij de bepaling van het ureum- en creatininegehalte van het serum, 
als bij de ureum- en creatinineklaring kan men soms ernstig misleid wor-
den. Een hydronephrose, vooral van één nier, kan immers aanzienlijke 
afmetingen aannemen, voordat de nierfunctie duidelijk gestoord is. Boven-
dien wordt de berekening van de klaringen onnauwkeurig, indien er een 
belangrijk residu in nieren of blaas bestaat (NASH, 1957). 
E. HET INTRAVENEUZE PYELOGRAM 
Veel betrouwbaarder informatie over de nieren geeft ons de intraveneuze 
pyelografie. Wanneer gelet wordt op het tijdstip van de eerste uitscheiding 
van het contrast en de contrastrijkdom van de verkregen beelden, zal het, 
mits onder gestandaardiseerde condities uitgevoerd, een belangrijke aan-
wijzing zijn voor de nierfunctie. Dit onderzoek licht ons in over het al 
dan niet aanwezig zijn van congenitale nierafwijkingen; het toont ons de 
graad en de ernst van een eventueel aanwezige hydronephrose, waarbij 
het opvalt, dat het pyelum vaak eerder en sterker wordt aangedaan dan 
de calices. Er is hier immers sprake van een ascenderende beschadiging. 
Vaak is het mogelijk als de eerste symptomen van een decompensatie 
een verwijding en geslingerd verloop van de ureteren waar te nemen. 
Een zogenaamd „trop belle image" kan het eerste teken zijn van een 
belemmerde afvloed. 
Onder een „trop belle image" verstaat men een opvallend fraai en con-
trastrijk beeld van het pyelum en de ureter aan de aangedane zijde, na het 
verwijderen van de stuw, terwijl aan de niet aangedane zijde het contrast 
snel afloopt en ureter en pyelum slechts fragmentarisch zichtbaar zijn 
(zie fig. 5). 
Wanneer geen of een zeer trage uitscheiding van contrast plaats vindt, 
ziet men soms op een overzichtsfoto vierentwintig uur later een fraaie 
afbeelding van de nieren en ureteren. 
Zoals reeds in de paragraaf over de nierbeschadiging is vermeld, komen 
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FIG. 5. „Trop belle image" van linker nier en ureter. 
afwijkingen van het intraveneuze pyelogram bij patiënten met een spina 
bifida zeer vaak voor en wel gemiddeld in 25% tot 45%. 
De technische uitvoering kan echter vooral bij kleine kinderen op grote 
moeilijkheden stuiten. Terwijl de voorbereiding bij normale kinderen al 
moeilijk is, wordt zij bij kinderen met een spina bifida nog eens extra 
gecompliceerd door de vaak chronische obstipatie. Storende darmgassen 
maken de beoordeling, vooral bij een slechte uitscheiding, vaak moeilijk. 
Door de zuigeling vlak voor het onderzoek zijn voeding te laten geven of 
wat oudere kinderen liefst mousserende dranken te laten drinken, kan 
men de maag dilateren en in de zo gevormde maagblaas zal vooral de 
linker nier zich soms fraai projecteren en beter te beoordelen zijn. Over 
het algemeen gaat het hier niet om het waarnemen van fijn gedetailleerde 
beelden, maar om grovere afwijkingen. 
In elk geval blijft de intraveneuze pyelografie een onmisbaar onderdeel 
van het urologisch onderzoek. Daarbij is het aantal complicaties tengevolge 
van dit onderzoek bijzonder klein. 
F. DE CYSTOMETRIE 
Een fraai overzicht van de technische uitvoering van de cystometrie, van 
de normale vorm van de cystometrische curve en de factoren, die daarop 
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van invloed zijn, kan men vinden in het proefschrift van AUSEMS (1957) 
over dit onderwerp. 
De cystometrie kan ons een aantal waardevolle gegevens verschaffen. 
1. De uitvoering van de cystometrie begint met het bepalen van het 
residu. Deze bepaling heeft alleen waarde, indien zij direct na de mictie 
wordt uitgevoerd. Is een spontane mictie niet mogelijk, dan bepaalt men 
het residu na manuele expressie van de blaas. 
Ofschoon men kan verdedigen, dat elk residu pathologisch is, wordt over 
het algemeen 25 tot 30 cc. beschouwd als de maximaal toelaatbare hoe-
veelheid voor kinderen (KJELLBERG, 1957, R O S E , 1962, AMBROSE en 
SwANSON, 1960). Wat als een pathologisch residu moet worden beschouwd, 
wisselt eigenlijk met de leeftijd en de totale capaciteit van de blaas. BORS 
c.s. (1950) en GOSALBEZ (1962) berekenen het residu als percentage van 
de totale blaascapaciteit. Dit percentage is dan een maatstaf voor de „doel-
matigheid" van de blaas. 
Het residu speelt in het geheel van de pathophysiologie van de blaas bij 
de spina bifida een belangrijke rol. Volgens BITKER (1959) behoort het 
niet tot de „état pur" van deze blaasstoornis, maar moet het steeds als 
een complicatie worden beschouwd. Het is het eerste teken van een decom-
pensatie van de blaas. MORALES c.s. (1956) stelt het residu verantwoor-
delijk voor de meeste complicaties. Ook E M M E T T (1954) en NASH (1957) 
menen, dat juist de aanwezigheid van een residu het verschil bepaalt tussen 
het goedaardige en kwaadaardige karakter van het blaaslijden. 
Bij kinderen met een spina bifida wordt een residu zeer vaak aangetroffen; 
volgens KJELLBERG (1957) in 7 0 % ; H A R L O W E C.S. (1965) in 7 5 % ; R O S E 
(1962) in 8 1 % ; KENNEDY en HODGES (1957) in 8 9 % ; MORALES C.S. 
(1956) in 8 5 % ; E M M E T T c.s. (1956) in 9 0 % der gevallen. 
Naast deze chronische retentie komt een acute retentie regelmatig voor, 
zowel na operaties, als zonder aanwijsbare oorzaak. 
Volledigheidshalve dient vermeld te worden, dat een residu na de „mictie" 
ook kan ontstaan, indien er een belangrijke vesico-ureterale reflux aan-
wezig is. Na beëindigen van de „mictie" zal de urine, die tijdens het leeg-
drukken in de ureter en het pyelum werd gedreven, weer naar de blaas 
aflopen en aanleiding geven tot een zogenaamd pseudo-residu. 
2. De cystometrie leert ons de intravesicale druk kennen in verhouding 
tot de vullingsgraad van de blaas, of zo men wil de tonus van de blaas. 
Volgens LANGWORTHY en D E E S (1936) geeft een laesie van de infranu-
cleaire motorische banen een hypertonic, een laesie van de sensibele banen 
een hypo- of atonie van de blaas. N E S B I T en LAPIDES (1958) en ook 
SABETIAN (1965) konden echter aantonen, dat de tonus van de blaas onaf-
hankelijk is van het centrale zenuwstelsel. Zij menen, dat de intramurale 
plexus hierbij een rol speelt. 
De atonie bij een laesie van de sensibele banen zou veroorzaakt worden 
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door overrekking, daar de vulling van de blaas niet wordt waargenomen. 
Hypertonie zou veroorzaakt worden door secundaire veranderingen in de 
blaaswand ten gevolge van hypertrophie en infectie. Zowel de hypertone 
als de hypotone of atone blaas worden bij de spina bifida aangetroffen. 
De hypotone blaas zal zich bij vulling gedragen als een elastische ballon. 
Bij toenemende vulling zal de druk slechts zeer langzaam oplopen, totdat 
er lekkage langs de catheter optreedt (zie fig. 6). 
De hypertone blaas verzet zich tegen vulling. Kort na het begin van de 
vulling loopt de druk sterk op (zie fig. 7). Deze drukstijging is mede 
afhankelijk van de snelheid, waarmee de vulling plaats heeft (MORALES 
es. , 1956). 
De adaptatie-mogelijkheid, die bij de normale blaas bestaat, is bij de 
hypertone blaas gestoord. Deze adaptatie zal dan meer tijd in beslag 
nemen. Is de adaptatie geheel verloren gegaan door fibrosis en schrom-
peling van de blaaswand, dan zal er een lineair verband kunnen ontstaan 
tussen de druk en de vullingsgraad, totdat lekkage langs de catheter 
optreedt. 
3. De cystometrie licht ons in over de activiteit van de musculus detrusor. 
Men moet daarbij onderscheid maken tussen echte contracties, die veel 
krachtiger zijn en een steil verloop van het opstijgende en afdalende 
been van de curve vertonen en bij toenemende vulling van de blaas vaak 
cumuleren tot een ontremde contractie, die de blaas ledigt, en de kleine 
traag verlopende oscillaties, die uitgaan van de intramurale zenuwplexus 
(DE GROÓTE, 1964, AUSEMS, 1957). 
Ofschoon men op grond van de meest frequente localisatie van de spina 
bifida als regel een nucleaire of infranucleaire laesie, dus een autonome 
blaas zou verwachten, waarbij afgezien van kleine zogenaamde autonome 
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FIG. 6. Cystometrie bij een hypotone blaas met enkele autonome contracties; 
passieve incontinentie. 
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FIG. 7. Cystometrie bij een hypertone blaas met echte detrusor-contracties; actieve 
incontinentie. 
contracties elke activiteit van de musculus detrusor ontbreekt, zagen tal-
rijke schrijvers (AMBROSE en SWANSON, 1960, ROBERTS, 1962, KIRKLAND, 
1962, RIZK, 1961, D E G R O Ó T E , 1964) regelmatig een actieve en zelfs 
hyperactieve blaasspier. 
De echte contracties van de musculus detrusor ontstaan waarschijnlijk 
vanuit het ruggemerg en duiden er op, dat het contact van de blaas met 
het ruggemerg niet geheel verloren is gegaan. RIZK (1961) kon tijdens 
de operatieve correctie van despina bifida aperta door electrische prikkeling 
van het ruggemerg en zijn wortels blaascontracties opwekken. 
Andere schrijvers (KENNEDY en HODGES, 1957, SMITH, 1965) zagen uit-
sluitend blazen van het autonome type. 
4. Tenslotte kan men met behulp van de cystometrie een poging doen 
de totale blaascapaciteit te bepalen. 
Ofschoon men bij de patiënten met een spina bifida door het ontbreken 
van de sensibiliteit en de mictiereflex meestal niet dezelfde moeilijkheden 
ontmoet als bij normale mensen (AUSEMS, 1957), wordt de bepaling hier 
verstoord door de meestal bestaande incontinentie, waardoor snel na het 
begin van de vulling een lekkage langs de catheter kan optreden. Men 
kan natuurlijk wel de weglekkende vloeistof opvangen en later van de 
verbruikte hoeveelheid aftrekken, maar desondanks komt het bepalen van 
de blaascapaciteit meestal neer op een tamelijk ruwe schatting. 
Ook de spasticiteit van de blaas kan de uitkomst beïnvloeden. Herhaaldelijk 
doet zich het schijnbaar onmogelijke feit voor, dat het aanvankelijk bepaal-
de residu groter blijkt te zijn dan de later bepaalde totale inhoud ( A M -
BROSE en SWANSON, 1960). Dit kan, omdat het residu zeer langzaam 
wordt opgebouwd, terwijl de spastische blaas zich verzet tegen een betrek-
kelijk snelle rekking. Ons interesseert ook eigenlijk alleen maar of de 
capaciteit van de blaas groot of normaal dan wel zeer klein is. 
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5. Men kan het cystometrisch onderzoek trachten uit te breiden door het 
verrichten van een sphincterometrie. Deze sphincterometrie kan op ver-
schillende wijzen worden uitgevoerd (YEATES, 1954, MCCARROLL, 1937, 
MEYER, 1963). 
Al deze methoden hebben het bezwaar, dat zij retrograad worden uitge-
voerd en dus geen inzicht geven in de physiologische toestand. Zoals later 
zal worden besproken gedraagt de sphincter vesicae zich verschillend bij 
de retrograde opening en tijdens de „mictie". De meest physiologische 
waarde verkrijgt men door het bepalen van de mictiedruk, hetgeen hier 
uiteraard meestal onmogelijk is. Bovendien stuit de uitvoering van de 
sphincterometrie bij kleine kinderen op grote technische moeilijkheden. 
Men vindt haar dan ook bij het onderzoek van patientjes met een spina 
bifida eigenlijk weinig toegepast. 
Over de waarde van de cystometrie bestaat een belangrijk verschil van 
mening. Enerzijds menen LANGWORTHY en DEES (1936) en EMMETT 
(1954) op grond van het typische verloop van de curve een overwegen 
van een sensibele of motorische laesie of een combinatie van beide te 
kunnen afleiden. Anderzijds hechten ROBERTS (1962), GOSALBEZ (1962), 
KJELLBERG c.s. (1957) en CAMPBELL (1951) aan dit onderzoek weinig 
waarde. 
Uiteraard is er voor een goede uitvoering van dit onderzoek een zekere 
medewerking van de patiënt vereist en het zal daarom bij kleine kinderen 
als regel slechts een betrekkelijke waarde hebben. Bovendien wordt de 
uitkomst van dit onderzoek sterk beïnvloed door het bestaan van een 
infectie, de aanwezigheid van een vesico-ureterale reflux, training, die 
heeft plaats gehad, en het gebruik van eventuele medicamenten. 
Hoe groot echter ook de bezwaren zijn, die men tegen dit onderzoek kan 
aanvoeren, het geeft ons althans enige, zij het bescheiden, informatie over 
de toestand van de musculus detrusor en over het intact zijn van de 
reflexboog. 
G. DE URETHRO-CYSTOGRAFIE 
De cystografie behoort tot de belangrijkste methoden van onderzoek. 
De uitvoering geschiedt als volgt: 
Via een urethracatheter wordt een hoeveelheid contrastvloeistof, die niet 
irriterend werkt en op lichaamstemperatuur is, in de blaas gebracht. De 
hoeveelheid contrastvloeistof is gedeeltelijk arbitrair, maar men heeft een 
richtlijn in de bij de cystometrie bepaalde blaascapaciteit. 
De eerste röntgenfoto wordt nu vervaardigd direct na de vulling, in voor-
achterwaartse richting, waarbij men er zorg voor draagt, dat op deze 
opname ook het gebied van beide nieren wordt geprojecteerd. Na verwij-
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dering van de catheter, zal men een poging doen het patientje te laten 
urineren, ofwel spontaan, meestal echter door middel van de buikpers of 
door uitwendige manuele druk, terwijl tijdens deze „mictie" een opname 
wordt gemaakt in halfschuine richting, zodat het gehele verloop van de 
urethra wordt uitgeprojecteerd. Na een zo goed mogelijke lediging van de 
blaas, spontaan of met hulp, wordt een laatste röntgenfoto vervaardigd, 
weer in voorachterwaartse richting en weer zó, dat ook het gebied van 
beide nieren wordt gefotografeerd. 
Bij deze cystografie kan men een aantal belangrijke waarnemingen doen. 
(zie fig. 8). 
1. De vorm en de ligging van de blaas 
Cystografisch kan men volgens GIERTZ en LINDBLOM (1951) bij de neu-
rologisch gestoorde blaas in hoofdzaak drie blaastypen onderscheiden: 
a. het zogenaamde supranucleairc type. 
Hierbij is de blaas betrekkelijk klein en rond van vorm, met hooguit 
een zeer lichte trabeculatie. 
b. het zogenaamde infranucleaire type. 
Hierbij neemt de blaas vaak bizarre vormen aan, denneboomvorm, 
zandlopervorm, met duidelijke trabckels en divertikels. 
с de zogenaamde atone blaas. 
Dit is een grote slappe blaas met volkomen gladde contouren. 
Ofschoon de publicatie van GIERTZ en LINDBLOM (1951) zeer overtui­
gend lijkt, konden de meeste andere auteurs onder wie KJEI.I.BERG C.S. 
(1957) geen duidelijk verband leggen tussen de vorm van de blaas en de 
plaats van de ruggemergsafwijking. 
In overeenstemming echter met het naar de mening van velen overwegend 
infranucleaire karakter van de blaas bij de spina bifida, wordt het voor­
komen van een duidelijke trabckeltekening van de blaas in alle publicaties 
beschreven. EMMETT c.s. (1956) zag haar in 80% van de kinderen 
met een spina bifida; MORALES c.s. (1956) in 78%; KENNEDY C.S. 
(1957) in 6 3 % ; KJELLBERG C.S. (1957) in 32,5%; GOSALBEZ (1962) in 
42,2%. Deze bij cystografie gevonden trabeculatie kan bij cystoscopie 
bevestigd worden. 
Naar analogie van het prostaatlijden, zoeken de meeste schrijvers de ver­
klaring in een belemmering van de urineafvloed uit de blaas. GIERTZ en 
LINDBLOM (1951), KJELLBERG c.s. (1957) en anderen menen, dat een 
spasme van de sphincter externus hier de primaire oorzaak is. EMMETT 
(1956) en GOSALBEZ (1962) stellen de blaashals, ook indien niet hyper­
trophisch, hiervoor verantwoordelijk, daar zij bij een gestoorde detrusor-
functie een relatieve obstructie kan vormen. Volgens JACOBSON (1945) 
wordt door de voortdurende autonome detrusor-contracties ten gevolge van 
het wegvallen van de centrale remming, de blaashals hypertrophisch en 
vormt een obstructie voor de urine-afvloed. Hij zag bij éénzijdige door-
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snijding van de nervus pelvicus deze hypertrophie alleen aan dezelfde zijde 
optreden. 
GIERTZ en LINDBLOM (1951) zagen de trabeculatie afnemen bij het ont-
staan van een vesico-ureterale reflux. 
Ongetwijfeld moet ook aan de chronische ontsteking een belangrijke plaats 
worden toegekend. Hoe groot haar causale invloed is, is moeilijk te zeggen. 
Dat een uitgesproken trabekelblaas vaak gepaard gaat met infectie, is geen 
bewijs voor een causaal verband. Wel ziet men de trabeculatie bij succes-
volle behandeling van de infectie vaak afnemen. ROSE en SMITH (1963) en 
ook ROBERTS (1962) toonden overigens aan, dat de trabeculatie reeds be-
staat bij de geboorte, voordat infectie aanwezig is. 
Een bevredigende verklaring voor deze trabekelvorming is nog niet 
gegeven. 
Zoals reeds door NEY en medewerkers (1959) werd vastgesteld, ziet men, 
vooral bij de grotere blazen, vaak een laterale deviatie van de blaas, 
meestal naar rechts (volgens NEY in 56%), maar soms ook naar links 
(volgens NEY in 36%). Hoe men deze deviatie moet verklaren is niet 
geheel duidelijk. De grootte van de blaas is hierbij niet van invloed. Deze 
deviatie wordt immers alleen gevonden bij de neurogene blaas en niet bij 
grote blazen door andere oorzaken. De genoemde schrijvers menen, dat 
een asymmetrie van de neurologische laesie hiervoor verantwoordelijk is. 
De deviatie naar rechts zou men ook kunnen verklaren door de chronische 
overvulling van het rectum, zoals bij de neurogene blaas zo vaak voorkomt. 
Dit kan echter geen verklaring vormen voor een deviatie naar links. 
2. De blaashals 
Zeer veel aandacht is besteed aan de vorm van de blaashals bij de neuro-
gene blaas. De zogenaamde open blaashals, dat wil zeggen het wijd open 
staan van de blaashals ook buiten de mictiephase, wordt bij de neurolo-
gische blaas vaak gezien. Reeds BARRINGTON (1915) beschreef hem 
bij de kat na het klieven van de sacrale achterwortels. SCHRAMM (1920) 
zag hem als typisch verschijnsel bij de lage ruggemergsaandoeningen. 
PRATHER en PETROFF (1947) konden aantonen, dat bij de traumatische 
dwarslaesie een open blaashals vaker voorkomt naarmate de laesie lager 
is gelocaliseerd. Zij zagen hem altijd bij de complete cauda-equina-laesie. 
Hij bleek frequenter bij complete dan bij incomplete laesies, terwijl vooral 
bij de complete laesies de tijdsduur van het bestaan van de laesie een rol 
zou spelen. 
NEY en DUFF (1950) en CAMPBELL (1951) vermeldden de open blaashals 
speciaal bij de spina bifida. Ook KJELLBERG c.s. (1957) zag hem in het 
merendeel der gevallen van spina bifida. 
Over de etiologie van de open blaashals lopen de meningen sterk uiteen. 
ROBERTS (1962) verklaart deze afwijking door een „chronic mimicry of 
micturition". Door het wegvallen van de hoger gelegen remmende centra, 
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zal de musculus detrusor voortdurend ongeremde contracties vertonen, 
waardoor de blaashals geopend wordt, zoals dit bij het begin van de nor-
male mictie geschiedt. 
Anderen, onder wie G I E R T Z en LINDBLOM (1951) en KJELLBERG c.s. 
(1957) menen, dat een spastische sphincter externus hiervoor verantwoor-
delijk is. KJELLBERG (1957) vermeldt, dat ook een gewone cystitis tot een 
open blaashals aanleiding kan geven. 
Weinig aandacht wordt in de literatuur besteed aan de mogelijkheid van 
een post-stenotische dilatatie. Bij de veel voorkomende zogenaamde sphinc-
ter-intemus-sklerose ziet men distaal van de vernauwing een verwijding 
van de urethra ontstaan: de zogenaamde draaitol-urethra ( W I L L I A M S , 
1958). De hypertrophie van de sphincter internus zou dan een onderdeel 
zijn van de algemene hypertrophie en trabeculatie van de blaasspier, 
waarvan deze sphincter internus volgens de huidige opvattingen een onder-
deel vormt. Een hypertrophische sphincter internus wordt dan ook bij 
patiënten met een spina bifida vaak gevonden (GOSALBEZ, 1962, in 3 0 % ; 
KENNEDY en HODGES, 1957, in 4 4 % ; E M M E T T en SIMON, 1956, in 86 ,8%) . 
Een zogenaamde draaitol-urethra hebben wij bij kinderen met een spina 
bifida meer dan eens gezien. Om haar te herkennen zijn echter goede 
röntgenfoto's vereist. Vaak is zij alleen zichtbaar op zijdelingse opnamen. 
3. De vesico-ureterale reflux 
Een prognostisch slecht verschijnsel vormt de aanwezigheid van een vesico-
ureterale reflux. Hij is wel de belangrijkste oorzaak der progressieve nier-
beschadiging. Meestal gaat hij gepaard met een duidelijke hydronephrose 
(KENNEDY en HODGES, 1957, en AMBROSE en SWANSON, 1960, in 1 0 0 % ; 
MORALES C.S., 1956, 8 9 % ; RIZK, 1961, 5 0 % ; KJELLBERG c.s., 1957, 
100%) . 
Omgekeerd gaat niet elke hydronephrose met een reflux gepaard. ROBERTS 
(1962) meent, dat het ontbreken van een reflux bij een bestaande hydrone-
phrose slechts schijnbaar is en berust op een gebrek aan onderzoek-
techniek. 
Bij patiënten met een spina bifida wordt gemiddeld in de helft tot een 
derde van de gevallen een reflux gevonden (KJELLBERG C.S., 1957, 4 3 % ; 
E M M E T T C.S., 1956, 4 4 % ; MORALES C.S., 1956, 2 6 % ; KENNEDY en 
HODGES, 1957, 3 0 % ; GOSALBEZ, 1962, 3 1 % ; R O S E , 1962, 4 5 % ; P E L L -
MAN, 1965, 5 0 % ; D E BACKER, 1965, 2 7 % ; JOHENNING C.S., 1964, 3 4 % ) . 
De reflux komt zowel eenzijdig als dubbelzijdig voor. Er is geen voorkeur 
voor links of rechts. 
PELLMAN (1965) vond een reflux iets vaker bij meisjes dan bij jongens 
en meende ook te kunnen aantonen, dat deze reflux meestal ontstaat 
ongeveer op de leeftijd, waarop normale kinderen zindelijk worden (één 
tot drie jaar). Wat als de primaire oorzaak van de reflux moet worden 
gezien, is niet geheel duidelijk. 
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FIG. 8. Cystogrammeil bij patiënten met spina bifida. 
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GRAVES en DAVIDOFF (1923) meenden op grond van hun klinische waar-
nemingen en experimenten, dat de voortdurend verhoogde tonus in de 
blaas als de belangrijkste oorzaak beschouwd moet worden. 
Ook HUTCH (1952, 1955, 1962) zag een duidelijk verband met de hyper-
tonie en de trabeculatie van de blaas. Ter plaatse van de inmonding van 
de ureter in de blaas bestaat dikwijls een soort divertikel, het zogenaamde 
„dog ear". HUTCH meent, dat hierdoor een „extravesicalisatie" van het 
intramurale ureter-deel ontstaat, met als gevolg een insufficiënt worden 
van het anti-reflux-mechanisme. 
Dat de obstructie van de blaasuitgang de oorzaak van de reflux zou zijn 
(Ross, 1961), lijkt op grond van klinische waarnemingen en van experi-
menteel onderzoek (GRUBER, 1929, 1930) onwaarschijnlijk. 
Wel speelt de infectie een belangrijke rol (TALBOT en BUNTS, 1949; K J E L L -
BERG e s . , 1957). W I L L I A M S (1961) zag zelfs bij normale kinderen tijdens 
een cystitis vaak een, zij het slechts tijdelijke, reflux ontstaan. Het feit, dat 
de reflux vaak met infectie gepaard gaat (volgens KJELLBERG c.s., 1957 
in 87 ,5%) , behoeft echter niet op een etiologisch verband te wijzen. 
GOSALBEZ (1962) beveelt aan om bij het bestaan van een vesico-ureterale 
reflux, na het ledigen van de blaas, uitgestelde opnamen te maken (b.v. na 
tien minuten) om zo een indruk te krijgen over de ledigingsmogelijkheid 
van pyelum en ureter. 
4. De sphincter externus vesicae 
Over de toestand van de sphincter externus kan men informatie verkrijgen 
met behulp van de retrograde urethrografie of het „mictie"-urethrogram. 
Terwijl een spastische sphincter externus bij de verworven ruggemergs-
laesies vaak voorkomt (Ross en DAMANSKI, 1955; BORS en COMARR, 
1954), meent E M M E T T (1956), dat bij de meningomyelocele het ontbreken 
van enige activiteit van de sphincter externus juist typisch is. Ook 
MORALES c.s. (1956), BITKER (1959), MOONEN C.S. (1965) en GOSALBEZ 
(1962) zagen een spastische sphincter externus eigenlijk nooit. 
Toch konden RIZK (1961), TASKER (1961) en D E BACKER (1965) in vele 
gevallen bij kinderen met een spina bifida een duidelijke spasme van de 
sphincter extemus aantonen. KJELLBERG c.s. (1957) zag dit verschijnsel 
bij de meningomyelocele zelfs als regel. 
Een verklaring voor deze tegenstellingen geeft misschien de waarneming 
van G I E R T Z en LINDBLOM (1951). Terwijl de retrograde urethrografie 
steeds een verslapte sphincter externus te zien gaf, zagen zij bij de „mictie"-
urethrografie, speciaal bij de infranucleaire laesies, een toenemende spas-
mus van de sphincter optreden. Dezelfde waarneming konden zij doen aan 
de sphincter ani tijdens de defaecatie. Zij menen, dat deze spasmus van 
de sphincter extemus vesicae veroorzaakt wordt door een intacte of ge-
deeltelijk intacte conus medullaris. Het paradoxe aanspannen van de 
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sphincter berust dan misschien op een ontsporing van het mixtie-mecha-
nisme. 
KJELLBERG c.s. (1957) wijst op het belang van een aanwezige ontsteking, 
omdat hij de spasmus bij het bestrijden van de infectie zag verdwijnen. 
Zoals CHANTRAIN en medewerkers (1966) konden aantonen, gaat een 
actieve sphincter externus vesicae meestal samen met een intacte anale 
sphincter, hetgeen zij electromyografisch konden vastleggen, terwijl de 
anale en bulbocaverneuze reflexen dan vaak positief zijn. 
EMMETT C.S. (1956) en ook KJELLBERG C.S. (1957) menen, dat voor het 
ontstaan van een spastische sphincter externus enige tijd vereist is en dat 
hij dan ook pas op latere leeftijd ontstaat. Ook SMART (1965) zag deze 
spasmus slechts bij oudere kinderen (boven tien jaar). Volgens hem komt 
zij alleen bij jongens voor. 
5. Het residu 
Vaak ziet men, dat na de „mictie" een soms belangrijk residu in de blaas 
achter blijft. Op de betekenis hiervan werd uitvoerig ingegaan bij de 
bespreking van de cystometrie. 
Zoals in de aanvang van deze paragraaf reeds werd gezegd, kan de 
urethrocystografie ons een aantal waardevolle gegevens verschaffen. Voor-
FIG. 9. Intraveneuze cystografie (a) ¡n aansluillng op het intraveneuze pyelogram 
en retrograde cystografie; (b) van dezelfde patiënt op twee achtereenvol-
gende dagen. 
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waarde hiervoor is, dat dit onderzoek met zorg en op steeds dezelfde wijze 
wordt uitgevoerd. De snelheid bijvoorbeeld, waarmee de blaas gevuld 
wordt, zal van invloed zijn op beelden, die men verkrijgt (zie fig. 9). 
Voor het vervaardigen van goede „mictie"-foto's is veel geduld vereist. 
Voor het vaststellen van een beginnende reflux is de kwaliteit van de 
foto's belangrijk. Ondanks deze bezwaren blijft de urethrocystografie een 
van de belangrijkste onderzoekmethoden. Ofschoon de verkregen beelden 
niet specifiek zijn, zijn zij wel zeer typisch. 
Complicaties tengevolge van dit onderzoek zijn zeldzaam (KJELLBERG C.S., 
1957). 
Het verdient aanbeveling de urethrocystografie direct in aansluiting op 
de cystometrie uit te voeren (niet omgekeerd), daar op deze wijze met een 
éénmalige catheterisatie kan worden volstaan. 
H. DE URETHRO-CYSTOSCOPIE 
De urethro-cystoscopie wordt slechts op speciale indicatie uitgevoerd. In 
grote lijnen geeft zij een bevestiging van de bij de cystografie gevonden 
afwijkingen, waarbij zij echter het nadeel heeft een subjectief onderzoek 
te zijn. 
Naast de verschijnselen van ontsteking kan de mate van trabeculatie beoor-
deeld worden. Het aspect van de ureter-ostia geeft weinig aanwijzingen 
voor het bestaan van een eventuele reflux. Soms ziet men een zeer wijde 
en starre uretermond, zonder dat cystografisch reflux aantoonbaar is; 
daarentegen wordt soms wel een reflux gevonden, terwijl de uretermond 
bij inspectie geheel normaal leek. 
De beoordeling van de toestand van de sphincter internus en de blaashals 
is zeer moeilijk en vereist een grote ervaring. MORALES C.S. (1956) kent 
aan de cystoscopie geen betekenis toe bij de beoordeling van de blaashals, 
terwijl ook EMMETT (1956) toegeeft, dat men zeer voorzichtig moet zijn 
met het trekken van verregaande conclusies. 
Wel kan de cystoscopie onder bepaalde omstandigheden een waardevolle 
aanvulling van het onderzoek vormen, wanneer bijvoorbeeld bij de intra-
veneuze pyelografie één nier niet zichtbaar wordt. 
Het vinden van een uretermond, aangevuld met een retrograde pyelo-
grafie, kan de aanwezigheid van een niet-functionnerende nier bevestigen. 
Van de andere kant is het niet-vinden van een uretermond geen bewijs 
voor het congenitaal ontbreken van één nier. Het onderzoek wordt immers 
vaak door de heftige ontsteking en de trabeculatie erg bemoeilijkt. Het 
kan dan ook soms nodig zijn de aanwezigheid van een nier te bevestigen 
of uit te sluiten met behulp van enkele speciale onderzoekmethoden, die 
hier volledigheidshalve worden vermeld (zie I en J), maar verder onbe-
sproken blijven. 
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I. DE SCINTILLOGRAFIE 
J. DE AORTOGRAFIE 
К. DE ELECTROMYOGRAFIE 
De electromyografie van de musculus detrusor en de sphincter externus 
vesicae verkeert nog in een experimenteel stadium en vindt eigenlijk nog 
weinig klinische toepassing. 
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HOOFDSTUK V 
D E F U N C T I E S T O O R N I S S E N V A N D E B L A A S 
BIJ D E S P I N A B I F I D A 
Wil men de stoornissen in de functie van de blaas bij kinderen met een 
spina bifida indelen, dan stuit men direct op grote moeilijkheden. 
Ofschoon men ook bij het neurologische blaaslijden door verworven rugge-
mergsletsels talrijke tussenvormen kent, kan men deze zonder veel moeite 
indelen naar de hoogte van de laesie in supra- en infranucleaire typen met 
de hun eigen typische kenmerken. 
Bij de congenitale neurogene blaas doen zich een aantal bijzonderheden 
voor. Het kind, dat met een spina bifida geboren wordt, heeft nooit een 
normale mictie gekend. Een nauwkeurig onderzoek van deze patientjes 
zal bemoeilijkt worden door de jeugdige leeftijd en soms ook door een 
verminderde intelligentie (ROBERTS, 1962). 
Doordat de ruggemergsaandoening reeds voor de geboorte bestaat en de 
meeste kinderen relatief laat onder behandeling komen, zal het beeld van 
het primaire blaaslijden vaak vertroebeld zijn door secundaire verande-
ringen ten gevolge van infectie, obstructie en verkeerde behandeling. 
De ruggemergslaesie bij de spina bifida is vaak incompleet en strekt zich 
soms over een groot aantal segmenten uit, terwijl ook op andere niveaux 
van het ruggemerg regelmatig afwijkingen worden aangetroffen (LEVEUF, 
1937). Daarnaast komen cerebrale afwijkingen voor ten gevolge van de 
hydrocephalus. Alle factoren te zamen kunnen vaak een gecombineerd 
blaaslijden veroorzaken. 
Vooropgesteld zij, dat een volkomen normale blaas ook bij kinderen met 
een spina bifida aperta een enkele maal voorkomt (RIZK, 1961). 
Omdat de spina bifida meestal laag is gelocaliseerd, zou men verwachten, 
dat het blaaslijden bij deze afwijking in de categorie van de infranucleaire 
laesies moet vallen. Alleen bij een hoger gelocaliseerde spina bifida komt 
een echte ontremde of reflex-blaas voor (WILLIAMS, 1958, 1962). Hierbij 
zijn het blaascentrum in het sacrale merg en de sacrale reflexboog geheel 
intact, maar verstoken van centrale impulsen. Mits goed behandeld ver-
tegenwoordigt dit blaastype over het algemeen een gunstige vorm van de 
neurogene blaas. Ook een reflexblaas kan echter ten gevolge van een 
residu of infectie zijn goedaardig karakter verliezen. 
Op klinische gronden kwamen WILLIAMS (1958, 1960, 1962), RIZK 
(1961) en KIRKLAND (1962) elk voor zich tot een indeling in twee grote 
groepen. Ofschoon de genoemde auteurs van een geheel verschillend uit-
gangspunt uitgingen, komen deze groepen grotendeels overeen. 
53 
FIG. 10. Voorbeeld van een benigne blaastype (patiënt no. 
a en b: Intraveneus pyelogram en cystogram. 
c: Intraveneus pyelogram één jaar later. 
16). 
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NAME 
HISTORY NUMBER /6 
CYSTOMETRIC READINGS 
MILLIMETERS DF MERCURY ПІТГ 1-6-1Q60 
TENTATIVE DIACNQSFS 
FINAL DIAGNOSIS 
Spina bifida 
R u_ 15D-CC 
BC 325 cc 
INCBEMtNTS 2 5 с с 
CATHETER SUE. fO 
η Crilwin Mtkrt lut — InTvk 
FIG. 11. Cystometrie behorende bij fig. 10. 
Groep I 
Tot de eerste groep van WILLIAMS behoren de kinderen met een slappe 
dunwandige blaas zonder trabekelvorming van enige betekenis. Bij cysto­
metrie zijn geen blaascontracties aantoonbaar, terwijl de druk bij toene­
mende vulling van de blaas slechts langzaam oploopt. Blaassensaties ont­
breken meestal. Er is een complete paralyse van de sphincter externus 
(RIZK) en er bestaat een incontinentia urinae door insufficiëntie van de 
sphincter (KIRKLAND). Deze incontinentie is dus passief. De urine is 
meestal niet geïnfecteerd (RIZK). Reflux of nierbeschadiging wordt dan ook 
doorgaans niet gevonden (RIZK, WILLIAMS, KIRKLAND), zodat men in zo'n 
geval zou mogen spreken van een benigne incontinentie (zie fig. 10 en 11). 
Er bestaat meestal geen residu (RIZK), terwijl de blaashals een normale 
vorm heeft. De blaascapaciteit is gewoonlijk klein. Volgens WILLIAMS 
komt dit blaastype vooral voor bij de meer ernstige vormen van de 
meningomyelocele, waarbij dus elke nerveuze verbinding van de blaas met 
het ruggemerg ontbreekt (RIZK). 
Is de weerstand in de urethra echter groter, dan is de blaascapaciteit over 
het algemeen ook groter en kan zich een residu vormen. Volgens ROBERTS 
(1962) ziet men dan een open blaashals ontstaan. De blaas kan meestal 
gemakkelijk worden leeggedrukt. Blijft na deze manuele expressie een 
belangrijk residu achter, dan zal een ischuria paradoxa optreden en de 
urine voortdurend afdruppelen. Met het ontstaan van een residu en de vaak 
volgende infectie is de mogelijkheid van een nierbeschadiging gegeven. 
Acute retenties komen voor, meestal na neurochirurgische, orthopaedische 
of urologische operaties, maar ook wel zonder duidelijke oorzaak. 
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FIG. 12. Voorbeeld van een maligne blaastype (patiënt no. 42). 
a en b: Intraveneus pyelogram en cystogram. 
с en d: Intraveneus pyelogram en cystogram één jaar later 
56 
ÑAUE 
HISTORY NUMBER- 4 2 
TENTATIVE DIAGNOSIS 
CYSTOMETRIC READINGS 
M I I I 4 E T E R $ OF MERCURY S-IM 
FIG. 13. Cystometrie behorende bij fig. 12. 
Groep II 
Tot de tweede groep van W I L L I A M S behoren de kinderen met een hyper-
trophische blaas met trabekels en divertikels; een zogenaamde myocard-
blaas. De blaas kan de meest bizarre vormen aannemen. Bij cystometrie 
vindt men een actieve en zelfs hyper-actieve musculus detrusor, daar er 
nog een gedeeltelijk contact met het ruggemerg bestaat ( R I Z K ) . Of deze 
hyperactiviteit veroorzaakt wordt door een bijzondere vorm van supra-
nucleaire laesie (AMBROSE en SWANSON, 1960), dan wel berust op een 
chronische irritatie vanuit het misvormde ruggemerg (ALEXANDER c.s., 
1954), is niet duidelijk. De incontinentie is hier actief. 
Vaak is de druk in de blaas verhoogd. Deze hypertonic wordt waarschijn-
lijk niet veroorzaakt door de neurologische aandoening als zodanig 
( N E S B I T en LAPIDES, 1948), maar door secundaire organische veranderin-
gen van de blaasspier ten gevolge van hypertrophie en ontsteking, waar-
door het normale aanpassingsvermogen van de blaas verloren is gegaan. 
De blaashals staat doorgaans open door de „chronic mimicry of mic-
turition" (ROBERTS, 1962). 
Bij een toenemende hypertrophie van de musculus detrusor zal ook de 
sphincter internus hypertrophisch worden ( W I L L I A M S ) . Op de röntgen-
foto ontstaat dan het beeld van de zogenaamde draaitol-urethra. Bij een 
extreme graad van hypertrophie krijgt men de indruk, dat de blaashals 
gesloten is (ROBERTS, 1962). 
Daar de sphincter externus en de musculatuur van de bekkenbodem nog 
gedeeltelijk intact zijn (KIRKLAND), zal een residu vaak aanwezig zijn. 
Afhankelijk van de weerstand van de blaasuitgang zullen het residu en de 
blaascapaciteit groter zijn. Ook in deze gevallen komen acute retenties 
voor (KIRKLAND). Infectie treedt regelmatig op ( R I Z K ) . De weerstand in 
de blaasuitgang en de infectie zullen de vorming van trabekels bevorderen. 
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Door de hypertonic (NEY en DUFF, 1950), de weerstand in de blaasuitgang 
(Ross, 1961) en de infectie (KJELLBERG C.S., 1957) ontstaat tenslotte 
vaak een vesico-ureterale reflux en daardoor een progressieve nierbescha-
diging. Maar ook zonder de aanwezigheid van een reflux lijden de nieren 
vaak schade ten gevolge van een combinatie van de boven genoemde 
ongunstige factoren. Men zou in zulke gevallen dus van een maligne incon-
tinentie kunnen spreken (zie fig. 12 en 13). 
Evenals RIZK kon ook PELLMAN (1965) aantonen, dat een gedeeltelijke 
verstoring van de innervatie van de blaas gevaarlijker voor de nieren is 
dan een volledige onderbreking. 
I. de blaas met een gedeeltelijk ge-
stoorde innervatie; 
actieve incontinentie 
II. de blaas met een volledig onder-
broken innervatie; 
passieve incontinentie 
III. de reflex-blaas 
met 
residu 
zonder 
residu 
maligne 
incontinentie 
benigne 
incontinentie 
Volgens WILLIAMS zouden de bovengenoemde groepen niet in elkaar 
overgaan. Toch berust misschien de spontane verbetering van het blaas-
lijden op oudere leeftijd, hetgeen WILLIAMS soms waarnam, op een ver-
ergering van de ruggemergsafwijkingen. Ook kan een in aanleg benigne 
blaas, door het ontstaan van een residu, overgaan in een maligne blaas. 
NASH (1957) en EMMETT (1954) menen eveneens, dat het verschil tussen 
maligniteit en benigniteit van het blaaslijden bepaald wordt door het al 
of niet bestaan van een residu. 
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HOOFDSTUK VI 
D E T H E R A P E U T I S C H E M O G E L I J K H E D E N 
Α. ALGEMENE OPMERKINGEN 
De urologische behandeling van het kind met een spina bifida streeft een 
tweeledig doel na: 
1. het behoud of het herstel van de nierfunctie; 
2. het verkrijgen van continentie. 
Dit tweeledig doel kan ons voor een moeilijk dilemma plaatsen. Soms 
kunnen door bepaalde therapeutische maatregelen beide doelstellingen 
worden verwezenlijkt. In andere gevallen kan het verkrijgen van continen­
tie ten koste gaan van de nierfunctie of zal het herstel en het behoud 
van de nierfunctie, of althans het voorkomen van verdere beschadiging, 
het kunstmatig tot stand brengen van een volledige incontinentie vereisen. 
Zonder de grote betekenis van de incontinentie te onderschatten, moet 
het behoud of het herstel van de nierfunctie op de voorgrond staan. Dit 
is immers een levensbelang. Met vooropstelling van het behoud van de nier­
functie, zal men alle pogingen in het werk stellen om tevens een redelijke 
continentie te verkrijgen of althans het ongemak van de incontinentie zo 
goed mogelijk te ondervangen. 
Een tweede bijzonder aspect van de urologische behandeling van het kind 
met een spina bifida wordt gegeven door de veelvormigheid van afwijkin­
gen, waarmee deze congenitale aandoening gepaard kan gaan. De urolo­
gische behandeling is slechts één facet van de behandeling als geheel. De 
aard en het tijdstip van een bepaalde urologische ingreep zullen zorgvuldig 
moeten worden afgewogen tegen de algemeen paediatrische, neurologische, 
neurochirurgische en orthopaedische belangen. Hier is bij uitstek een 
behandeling in teamverband noodzakelijk. In nauw onderling overleg zal 
een therapeutisch program moeten worden opgesteld, dat is aangepast aan 
het individuele patientje. Er bestaat hier immers een belangrijke wissel-
werking en een goede neurochirurgische of orthopaedische behandeling 
zal vaak ook het blaaslijden gunstig beïnvloeden, terwijl omgekeerd een 
urologische ingreep soms aan de verdere revalidatie vooraf moet gaan. 
Het lijkt een goede regel, waar mogelijk, de normale anatomische verhou-
dingen te handhaven. Aangenomen, dat de nierfunctie ongestoord is, zal 
men wat de incontinentie betreft zo conservatief mogelijk willen blijven. 
Ook al vereist dit een groot geduld en doorzettingsvermogen van de behan-
delend geneesheer en van de ouders; het behoud van de „mictie" per vias 
naturales is uit psychologisch oogpunt van grote betekenis (HOUTAPPEL, 
1963). 
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Bovendien lijkt het niet minder belangrijk vóór de schoolgaande leeftijd 
een redelijke continentie te verkrijgen. Volgens WILLIAMS (1960) wordt 
een derde van deze kinderen na het negende levensjaar met conservatieve 
maatregelen redelijk continent. Of men zolang zal willen afwachten, hangt 
in belangrijke mate af van de tijdens de behandeling gewekte verwach-
tingen. Voor een conservatieve behandeling van de incontinentie is een 
goede medewerking van het patientje vereist. Deze medewerking mag men 
in het algemeen vóór het zesde levensjaar niet verwachten. Van de andere 
kant zal het incontinente kind zich op school moeilijk kunnen handhaven. 
Wanneer de conservatieve behandeling geen enkel vooruitzicht biedt, zal 
men vóór de schoolgaande leeftijd tot een operatieve ingreep moeten 
besluiten. 
B. DE ZOGENAAMDE BLAASTRAINING 
Over de zogenaamde blaastraining bestaat veel misverstand. Wij laten 
in het midden of men van blaastraining dan wel liever, zoals HOFMAN 
(1964) meent, van patiëntentraining moet spreken. In het algemeen ver-
staat men onder blaastraining de door MUNRO (1947) beschreven methode 
om bij patiënten met een traumatische dwarslaesie, dus meestal een 
supranucleair gelegen stoornis in de blaasinnervatie, een redelijk mictie-
patroon te verkrijgen. 
Door het intact zijn van het sacrale blaascentrum en de spinale reflex-
boog van de blaas, lukt het bij zulke patiënten vaak door het toedienen 
van bepaalde prikkels (het bekloppen van de onderbuik; het strijken 
langs de binnenkant der dijen) kunstmatig een mictiereflex op te wekken. 
Door dit op gezette tijden te doen, kan men het optreden van een onwille-
keurige mictie of een ischuria paradoxa voorkomen. Het hangt van de 
weerstand in de blaasuitgang en van de tonus van de musculus detrusor 
af, hoe groot de tijdsintervallen zijn, die tussen deze urinelozingen kunnen 
verlopen. 
Een enkele keer komt bij een patientje met een spina bifida een blaas-
type voor als zojuist is beschreven; in zo'n geval is blaastraining dus 
uitvoerbaar. In de regel heeft de blaas bij de spina bifida het contact met 
het ruggemerg geheel of gedeeltelijk verloren. Er is dan ook meestal geen 
mictiereflex op te wekken. 
In navolging van MCCARROLL (1937) en PRINCE en SCARDINO (1953) en 
gesteund door de ervaring van vele anderen, wordt hier algemeen de manu-
ele expressie van de blaas toegepast. Men tracht op deze wijze een kunst-
matige lediging van de blaas te bewerkstelligen en een residu in de blaas 
te voorkomen. Wanneer de blaas althans een bepaalde hoeveelheid urine 
kan vasthouden, met andere woorden, indien er een zekere weerstand in 
de blaasuitgang bestaat, kan men soms, door deze manuele expressie regel-
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matig toe te passen, een redelijke continentie verkrijgen. Voorwaarde daar-
voor is, dat de blaas geledigd wordt bij dié inhoud, waarbij nog juist geen 
ischuria paradoxa optreedt. Hoe vollediger men de blaas ledigt bij deze 
expressie, des te langer zal het interval zijn dat verloopt, voordat de blaas 
weer zoveel urine bevat, dat een incontinentia paradoxa optreedt. Onder 
ideale omstandigheden mag de blaas dus na de manuele expressie geen 
residu meer bevatten. Hoe dikwijls men deze manuele expressie moet toe-
passen om een redelijke continentie te verkrijgen, kan aan de hand van 
de praktijk worden vastgesteld. Om practische redenen begint men meestal 
om de twee uur (DEAVER, BUCK en M C C A R T H Y , 1951). Afhankelijk van het 
resultaat, wordt dit interval korter of langer gekozen. 
Men kan van een bevredigend resultaat spreken, indien door middel van 
een manuele expressie van de blaas om de drie uur als regel geen incon-
tinentie optreedt. Ook dan kunnen echter nog „ongelukjes" voorkomen. 
De betrekkelijke weerstand in de blaasuitgang zal immers bij verhoging 
van de intra-abdominale druk tot een vorm van stress-incontinentie aan-
leiding kunnen geven. Gebeuren deze „ongelukjes" vaak, dan zal men het 
interval tussen de expressies moeten verkleinen, 's Nachts in liggende 
houding en in rust zal de blaas meer urine kunnen vasthouden. Een 
manuele expressie behoeft dan dikwijls maar om de vier uur te worden 
verricht (PRINCE en SCARDINO, 1953). 
Bij zeer jeugdige patientjes zal de manuele expressie door de verzorgers 
moeten geschieden. Op oudere leeftijd is het kind vaak zelf in staat door 
middel van de buikpers en door zelf manueel te exprimeren zijn blaas te 
ledigen. 
In de literatuur zijn over de resultaten van deze blaasexpressie weinig 
exacte gegevens te vinden. Tegenover de teleurstellende ervaringen van 
sommigen (MORALES c.s., 1956, GOSALBEZ, 1962, R O S E , 1962) staan 
gunstige resultaten van andere auteurs. PRINCE en SCARDINO (1953) en 
D E BACKER (1965) beschrijven elk twee fraaie gevallen. Het gelukte 
BITKER (1959) van acht intensief op deze wijze behandelde patientjes er 
vijf continent te krijgen. Volgens CARLSON (1966) wordt 4 0 % van de 
jongens en 2 0 % van de meisjes met conservatieve maatregelen continent. 
W I L L I A M S (1960) schat, dat een derde van de patientjes continent wordt 
na het negende jaar. Volgens NASH (1957) neemt rond de puberteit de 
weerstand in de blaasuitgang spontaan toe, bij meisjes door de ontwikke-
ling van de uterus, bij jongens door de ontwikkeling van de prostaat. Ook 
RIZK (1961) zag soms continentie optreden. 
Belangrijk is de vraag naar de gevolgen van deze blaasexpressie voor de 
nierfunctie. MURPHY en medewerkers (1961) toonden aan, dat bij manuele 
expressie een zeer hoge druk in de blaas kan ontstaan (tot 80 cm. water), 
zodat het gevaar voor een nierbeschadiging waarlijk niet denkbeeldig is. 
Vooral in die gevallen, waar een vesico-ureterale reflux bestaat, zou men 
op theoretische gronden geen manuele expressie mogen toepassen (NASH, 
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1963, MORALES e s . , 1956). Toch zagen PRINCE en SCARDINO (1953) en 
D E BACKER (1965) bij een consequent doorgevoerde blaasexpressie een 
bestaande hydronephrose geheel teruggaan en de reflux zelfs verdwijnen. 
Ook KIRKLAND (1962) ziet in het bestaan van een reflux geen contra-
indicatie voor een manuele expressie van de blaas. De reflux is wel een 
reden voor verhoogde waakzaamheid en strenge contrôle. D E BACKER 
(1965) meent, dat een intermitterende drukverhoging in de blaas minder 
schadelijk voor de nieren is, dan de constante aanwezigheid van een ge-
ïnfecteerd residu. 
Het voorkomen van een residu met de onherroepelijk volgende infectie, is 
dan ook de reden, dat de blaasexpressie ook door die schrijvers wordt 
aanbevolen, die weinig of geen effect hiervan zagen op de incontinentie 
(NASH, 1963, GOSALBEZ, 1962, RIZK, 1961). Zij zagen hierdoor het 
residu in de blaas verdwijnen en de frequentie van de infectie afnemen. 
Wanneer men zoals NASH (1957) het residu in de blaas beschouwt als de 
belangrijkste oorzaak van de nierbeschadiging, zou men met de manuele 
expressie van de blaas, bijvoorbeeld bij elke verschoning van het kind, 
direct na de geboorte willen beginnen, in de hoop op deze wijze de kans 
op een nierbeschadiging te verminderen. 
Zowel met betrekking tot de continentie als met betrekking tot de nier-
functie heeft een manuele blaasexpressie geen enkele zin bij dié patientjes, 
bij wie elke weerstand in de blaasuitgang ontbreekt en die dus geen 
residu hebben, of, met andere woorden, volledig incontinent zijn. Er doet 
zich hier het teleurstellende feit voor, dat juist die blaastypen, die gepaard 
gaan met een residu en dus in wezen maligne zijn, het meest in aanmer-
king komen voor een conservatieve behandeling wat betreft de incontinen-
tie, terwijl de blaastypen, waarbij geen residu optreedt en waarbij meestal 
de fraaiste nieren worden aangetroffen, nogal eens voor operatieve behan-
deling van de incontinentie in aanmerking moeten komen. 
Wat de practische uitvoering van de blaasexpressie betreft, deze moet door 
geleidelijk toenemende druk op de onderbuik geschieden, daar anders 
actief spierverzet optreedt (NASH, 1957). Het leegdrukken moet geschieden 
in de richting van het kleine bekken (CARLSON, 1966). Soms zal de urine 
pas na enige seconden te voorschijn komen (NASH, 1957). 
Vooral bij het bestaan van een vesico-ureterale reflux, zal de expressie 
twee- tot driemaal achtereen herhaald moeten worden ter voorkoming van 
een „pseudo-residu" (DEAVER C.S., 1951). Dit „pseudo-residu" wordt 
gevormd door de urine, die bij de eerste expressie in de ureteren en pyela 
werd gedreven en na beëindiging van de uitwendige druk weer naar de 
blaas afloopt. 
Bij oudere kinderen verdient het om psychologische redenen aanbeveling 
de blaasexpressie uit te voeren, terwijl zij zo mogelijk op toilet of po zitten 
(GOSALBEZ, 1962). 
Een rectum gevuld met faeces zal een goede lediging van de blaas bemoei-
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lijken en vaak tot een residu aanleiding geven ( W I L L I A M S , 1960). Ook een 
blaasontsteking bemoeilijkt de expressie ( W I L L I A M S , 1960). 
Volgens DEAVER en zijn medewerkers (1951) moet ook de orale vloeistof­
opneming aan het schema van de manuele blaasontlediging worden aan­
gepast. 
Regelmatig moet door bepaling van het residu na de expressie (uitgevoerd 
door diegene, die deze expressie gewoonlijk doet), de effectiviteit hiervan 
gecontroleerd worden. Met behulp van het intraveneuze pyelogram zal 
men het gedrag van de nieren regelmatig moeten vervolgen. 
С. HET GEBRUIK VAN PROPANTHELINE!) 
Tot het gebruik van anticholinergische stoffen bij de behandeling van het 
neurologische blaaslijden is men overgegaan na de waarneming, dat tijdens 
de behandeling van het ulcus pepticum met deze medicamenten soms een 
acute blaasretentie kan optreden. Methantheline 2) en propantheline blijken 
bij orale toediening een sterk remmende werking te hebben op de prikkel-
overdracht in de autonome ganglia. 
De parasympathische ganglia worden sterker beïnvloed dan de sympa-
thische ganglia. In lage dosering remmen deze stoffen alleen de post-
ganglionaire parasympathische vezels; in zeer hoge dosering hebben zij een 
curariforme werking. 
LAPIDES en DODSON (1953), KEIZUR en HODGES (1953) en anderen toon-
den aan, dat deze stoffen in voldoende hoge dosering alle motorische im-
pulsen naar de blaas blokkeren, maar dat het effect het meest opvallend 
is op de ongeremde reflexcontracties van de blaas. De tonus van de mus-
culus detrusor wordt niet beïnvloed. Vooral wanneer de blaas het contact 
met het ruggemerg slechts gedeeltelijk heeft verloren en ongecoördineerde 
impulsen uit het ruggemerg tot een hyperactieve musculus detrusor aan-
leiding geven, waarbij dus een actieve incontinentie bestaat, mag men een 
gunstig effect van deze anticholinergische stoffen verwachten. 
AMBROSE en SWANSON (1960), BITKER (1959), RIZK (1961) en KENNEDY 
en HODGES (1957) vermelden goede resultaten, doch W I L L I A M S (1960) en 
NASH (1957) zagen slechts zelden verbetering. 
Meestal wordt propantheline gegeven. Men begint met een dosering van 
15 tot 25 mg. driemaal daags. Afhankelijk van het effect en van eventuele 
bijwerkingen kan deze dosering volgens AMBROSE en SWANSON (1960) 
verhoogd worden tot driemaal daags 100 tot 150 mg. 
Als bijwerkingen worden beschreven een droge mond, visusstoornissen, 
wijde pupillen, terwijl soms een polsversnelling en bloeddrukverhoging is 
') Probanthine (Searle) of Neo-dexabine (Noury). 
2) Banthine (Searle). 
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waargenomen. Glaucoom en myasthenia gravis gelden als absolute contra­
indicaties. AMBROSE en SWANSON (1960) beschreven een geval, waarbij 
zich een resistentie tegen propantheline ontwikkelde. 
Propantheline dient slechts als een ondersteuning van de manuele blaas-
expressie, om de tussentijds optredende hinderlijke actieve incontinentie 
tegen te gaan. Tijdens het gebruik van propantheline kan, zonder deze 
expressie, het residu toenemen. In plaats van propantheline wordt soms 
oxyphenonium 3) gebruikt. 
D. HET BESTRIJDEN VAN DE INFECTIE 
Volgens AMBROSE en SWANSON (1960) is de urineweginfectie bij het kind 
met een spina bifida een endemische ziekte. In de retentie van urine, zowel 
in de nieren als in de blaas, moet de belangrijkste aanleiding voor het 
ontstaan van de infectie worden gezocht. Maatregelen, die het voorkomen 
van urine-retentie beogen, zijn dan ook de voornaamste middelen ter 
bestrijding van de infectie. 
Daarnaast hebben wij een belangrijke steun in het gebruik van de anti­
biotica en chemotherapeutica. Een goede bestrijding van de infectie met 
deze medicamenten is slechts mogelijk met behulp van de gevoeligheids-
bepaling van de gekweekte micro-organismen. Men ziet vaak een snel 
wisselende bacterie-flora. Afgezien van de klinisch manifeste ontstekingen, 
waarbij het geven van antibiotica of chemotherapeutica vaak noodzakelijk 
is, kan men in de meeste gevallen vaak volstaan met meer algemene maat­
regelen, zoals een voldoende vochtopneming en het aanzuren van de urine 
(LUBSEN, 1962). Dit aanzuren van de urine lukt slechts in voldoende mate 
door het geven van grote doses amandelzuur, bijvoorbeeld volgens onder­
staand recept: 
R/ Acid amygdal. 150 
Amm. liquid, ad pH 5 
sir. Althaeae 400 
spir. citric. 30 
aquadest. ad 1000 
S. 3 dd. С II 
Of een chronische blaasontsteking volkomen onschuldig kan zijn zoals 
GOSALBEZ (1962) beweert, valt nog te bezien. Een goede blaashygiëne 
blijft echter geboden. Steeds moet een hardnekkig recidiverende urineweg-
infectie een waarschuwing zijn voor dreigende of reeds bestaande compli-
caties. 
3) Antrenyl (Ciba). 
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E. MAATREGELEN TER VERMINDERING VAN DE WEERSTAND 
IN DE BLAASUITGANG 
Soms wordt een goede manuele lediging van de blaas belemmerd door 
een te grote weerstand in de blaasuitgang. Enerzijds geeft deze weerstand 
aanleiding tot het achterblijven van een residu in de blaas na de manuele 
lediging; anderzijds is hij oorzaak, dat de bij de blaasexpressie optredende 
druk een gevaar vormt voor de nieren. Deze verhoogde weerstand in de 
blaasuitgang kan gelegen zijn ter plaatse van de sphincter internus of in 
het gebied van de sphincter extemus. 
1. De sphincter internus 
Ter vermindering van de weerstand ter plaatse van de sphincter internus 
komt in de eerste plaats in aanmerking de transurethrale resectie. Vooral 
THOMPSON en JACOBSON (1943) en E M M E T T en SIMON (1956) hebben de 
endorescctie van de blaashals bij de spina bifida gepropageerd. Ofschoon 
de endorescctie voor de geoefende een betrekkelijk kleine ingreep is, 
geeft zij in minder ervaren handen en vooral bij kleine kinderen nogal eens 
aanleiding tot complicaties. De genoemde schrijvers wijzen er dan ook op, 
dat men zuinig moet reseceren. Bij onvoldoende resultaat, kan men altijd 
een tweede resectie doen. 
Uitdrukkelijk moet gesteld worden, dat de transurethrale resectie slechts 
een ondersteunende ingreep is, die steeds door een zorgvuldig uitgevoerde 
blaasexpressie moet worden gevolgd (THOMPSON en JACOBSON, 1943). 
Aangaande het effect van deze ingreep op de nierfunctie worden geen 
gegevens vermeld. 
De meeste auteurs, onder wie KENNEDY en HODGES (1957), AMBROSE en 
SwANsoN (1960), GosALBEZ (1962), D E BACKER (1965) en NASH (1957) 
zagen het residu verdwijnen. Volgens E M M E T T en SIMON (1956) verdwe-
nen bij 6 0 % van hun patientjes na deze ingreep de recidiverende infecties 
geheel, terwijl bij de overigen deze in ernst afnamen. 
Het effect op de continentie is, zoals te verwachten, slechts gering. 
KENNEDY en HODGES (1957) bereikten bij drie van hun dertien patientjes 
een gunstig resultaat; E M M E T T en SIMON (1956) bij slechts elf van de drie-
envijftig patiënten. MORALES C.S. (1956), NASH (1957), W I L L I A M S (1960) 
en BITKER (1959) menen, dat slechts zelden een indicatie bestaat voor een 
blaashalsrcsectie. 
Als alternatief voor een blaashalsrcsectie kan men een transvesicale wig-
excisie uit de sphincter internus doen, of een Y-V plastiek. Dit zijn echter 
betrekkelijk grote ingrepen, misschien te groot, gezien het matige resultaat. 
Een simpele dilatatie van de blaashals, zoals aanbevolen door S M I T H en 
ENGEL (1932) en door AMBROSE en SWANSON (1960), wordt tegenwoordig 
weinig meer toegepast, omdat het effect van maar zeer korte duur is. 
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2. De sphincter externus 
Op het al dan niet voorkomen van een spastische sphincter externus werd 
in Hoofdstuk IV uitvoerig ingegaan. Waar hij aanwezig is, kan hij de blaas-
expressie bemoeilijken en aanleiding geven tot een residu. 
De therapie bestaat uit een doorsnijding van de nervus pudendus internus 
ter plaatse van het kanaal van Alcock (BORS c.s., 1954, Ross en 
DAMANSKI, 1955, HARDY, 1961) of ter plaatse van de uittreding uit het 
foramen infrapiriforme (TASKER, 1961). Het effect van deze ingreep kan 
men van tevoren testen door een residu-bepaling na omspuiten van de 
zenuw met een anaestheticum. 
Ofschoon een spastische sphincter externus bij het kind met een spina 
bifida niet vaak wordt aangetroffen, zijn de sporadisch vermelde resultaten 
gunstig, zowel wat betreft het residu, de incontinentie en de frequentie van 
de infectie (SMART, 1965, ROBERTS, 1962, RIZK, 1961). Eenzijdige door-
snijding is meestal voldoende (SMART, 1965). Doorsnijding van de nervus 
pudendus verstoort echter ook de erectie en bij hoge doorsnijding tevens 
de resterende functie van de sphincter ani. Eventueel is een transurethrale, 
diathermische klieving van de sphincter externus mogelijk. 
F. MAATREGELEN TER VERGROTING VAN DE WEERSTAND 
IN DE BLAASUITGANG 
Tot de ingrepen ter vergroting van de weerstand in de blaasuitgang kunnen 
de suspensie-operaties bij meisjes en het reven van de urethra bij jongens 
gerekend worden. 
Alleen KENNEDY en HODGES (1957) en SMITH en ENGEL (1932) vermel-
den hiervan goede resultaten. WILLIAMS (1962) ziet slechts in bijzondere 
gevallen een indicatie voor deze operaties. De ervaringen van de meeste 
auteurs zijn echter teleurstellend (MORALES C.S., 1956, D E BACKER, 1965, 
KIRKLAND, 1962, NASH, 1957, BITKER, 1959). 
In hoofdzaak zouden kinderen met een passieve incontinentie voor deze 
operatie in aanmerking komen. 
De kunstmatige vergroting van de weerstand in de blaasuitgang is moeilijk 
te schatten. Blijft hij te laag, dan is het effect nihil. Wordt hij te groot, 
dan ontstaat een maligne blaastype met grote kans op nierbeschadiging 
(GOSALBEZ, 1962). 
Perineaal uitgevoerde operaties bij deze kinderen geven bovendien nogal 
eens aanleiding tot wondstoomissen. 
G. OPVANGAPPARATEN EN KLEMMEN 
De constructie van een goed functionerend opvangapparaat voor meisjes 
is tot nu toe niet gelukt (WILLIAMS, 1960, HALL, 1965). Voor jongens 
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bestaat een grote verscheidenheid van draagurinaals. Deze zijn echter 
onpractisch, geven vaak tot heftige irritatie aanleiding en zijn een grote 
psychische belasting. 
Het dragen van een incontinentieklem is, nog afgezien van de moeilijk-
heden door de geringe lengte van de penis bij kinderen, gevaarlijk door 
de anaesthesie van dit orgaan. 
H. ANTI-REFLUXOPERATIES 
Anti-refluxoperaties (BISCHOFF, 1957, HUTCH, 1952, POLITANO en LEAD-
BETTER, 1958), al dan niet gecombineerd met een blaashalsplastiek, wor-
den bij kinderen met een spina bifida slechts zelden uitgevoerd. KENNEDY 
en HODGES (1957), GOSALBEZ (1962) en RIZK (1961) vermelden goede 
resultaten wat betreft de nierfunctie. De incontinentie wordt niet beïnvloed. 
Deze delicate operaties zijn alleen uitvoerbaar bij een soepele blaas (DE 
BACKER, 1965), die bij een spina bifida slechts zelden zal worden aan-
getroffen. 
I. DERIVATIE-OPERATIES 
Onder een derivatie-operatie verstaat men het aanbrengen van een kort-
sluiting in de afvoerweg voor de urine. Zo gezien zou men ook de gewone 
urethra-catheter als een vorm van derivatie kunnen beschouwen. Drainage 
met behulp van een catheter kan op verschillende niveaux geschieden: 
nephrostomie, pyelostomie, cystostomie. Tenzij als tijdelijke maatregel, 
is elke derivatie met behulp van een catheter bij het kind met een spina 
bifida verwerpelijk. Onvermijdelijk geeft zij aanleiding tot infectie en steen-
vorming, terwijl de noodzakelijke frequente wisseling van de catheter groot 
ongemak voor de patiënt meebrengt (LEADBETTER en SHAFFER, 1956). 
Wanneer de nierfunctie bij een conservatieve behandeling achteruit gaat, 
zal een derivatie-operatie vaak de enige oplossing zijn. Daar de nier-
beschadiging meestal veroorzaakt wordt door een obstructie in de afvloed 
van de urine, zal het doel van de derivatie zijn een onbelemmerde afvloed 
van de urine te garanderen. Elke goede derivatie brengt dus een volledige 
incontinentie met zich mee. Men kan echter de plaats van de afvloed van 
de urine zodanig kiezen, dat dit zo weinig mogelijk ongemak voor de 
patiënt meebrengt. Deze plaats moet zo gekozen worden, dat een water-
dicht opvangapparaat kan worden aangebracht. De in de handel zijnde 
opvangapparatuur is tegenwoordig van dien aard, dat de derivatie-operatie 
thans steeds meer in zwang komt als een definitieve oplossing, wanneer 
een poging tot herstel van de continentie schipbreuk heeft geleden. In 
plaats van de hinderlijke, moeilijk te controleren, soms slechts gedeeltelijke 
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incontinentie, brengt men kunstmatig een volledige incontinentie tot stand 
op een plaats, waar de bezwaren kunnen worden ondervangen. 
De derivatie-operatie bij kinderen met een spina bifida heeft een aantal 
geheel eigen problemen. 
Terwijl de derivatie aanvankelijk ontwikkeld is als palliatieve maatregel 
bij maligne aandoeningen (BRICKER, 1950), heeft men hier te maken met 
kinderen met een thans steeds toenemende levensverwachting. 
De meestal tevens opgeheven functie van de sphincter ani geeft een belang-
rijke beperking van de mogelijkheden. 
Deze bijzondere omstandigheden maken, dat men hier over het algemeen 
slechts de keuze heeft uit de drie volgende mogelijkheden: 
1. de „tubeless cystostomy"; 
2. de uretero-ileo-cutaneostomie; 
3. de uretero-cutaneostomie. 
7. De „tubeless cystostomy" 
Daar de obstructie in de afvloed van de urine bij kinderen met een spina 
bifida vaak gelegen is ter hoogte van de blaashals, lijkt een cystostomie 
vaak een goede oplossing. 
De bezwaren tegen een cystostomie met behulp van een catheter heeft 
men trachten te ondervangen door een zogenaamde „tubeless cystostomy". 
Hierbij wordt de blaas geanastomoseerd met de huid op een zodanige 
wijze, dat ook zonder catheter geen sténose van het stoma optreedt. 
De meest eenvoudige uitvoering is de cystostomie volgens BLOCKSOM 
(1957), waarbij de blaas rechtstreeks geanastomoseerd wordt met de huid. 
Deze anastomose vertoont echter een sterke neiging tot contractie en 
rctractie (ARDUINO en MILLER, 1960), tenzij men het stoma groot maakt. 
Dan treedt echter gemakkelijk een prolaps van het slijmvlies op, soms van 
de gehele blaas, met ulceratie, infectie en bloeding als gevolg. 
Ter voorkoming van sténose gaf LAPIDES (1960) een methode aan met 
behulp van een huid- en een blaaslap. 
Het grote voordeel van een „tubeless cystostomy" is, dat het een betrek-
kelijk eenvoudige operatie is met nagenoeg geen mortaliteit, die geheel 
extra-peritoneaal kan worden uitgevoerd, geen aanleiding geeft tot stoor-
nissen in de electrolyten-huishouding en meestal gemakkelijk ongedaan kan 
worden gemaakt (BELAND en WEISS, 1965). 
Tegenover deze voordelen staan echter even zovele nadelen. Ondanks de 
techniek volgens LAPIDES (1960) en eventuele modificaties treedt toch 
vaak sténose op (FELTON en READ, 1960, KRAWITT, 1965). De urine is 
steeds geïnfecteerd (LAPIDES C.S., 1965), terwijl in meer dan de helft van 
de gevallen een blaasretentie blijft bestaan (LASKOWSKI en SCOTT, 1965). 
Ook steenvorming komt nogal eens voor. 
Gedwongen door de vaak geschrompelde blaas, komt het stoma meestal 
direct boven de symphyse in de mediaanlijn te liggen. Deze plaats geeft 
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grote moeilijkheden bij het aanbrengen van het opvangapparaat door de 
plaatselijke haargroei en in zittende houding wordt het apparaat vaak ge-
luxeerd door de symphyse (KRAHN, MORALES en HOTCHKISS, 1964). Boven-
dien bestaat soms naast de obstructie in de blaasuitgang tevens een 
afvloedbelemmering ter hoogte van de overgang urcter-blaas. Tenslotte is 
het bij een geringe weerstand in de blaasuitgang vaak noodzakelijk de 
blaashals operatief te sluiten. Dit is technisch moeilijk (RINKER C.S., 1959). 
De cystostomie volgens CORDONNIER (1957) heeft naast het enige voor-
deel, dat men de plaats van het stoma gelukkiger kan kiezen, zo vele 
nadelen, dat zij practisch geheel is verlaten. 
Ook de endoresectie van de blaashals en de kunstmatige vesico-vaginale 
fistel (NASH, 1957) kan men als een vorm van cystostomie beschouwen. 
Deze ingrepen kunnen de nierfunctie gunstig beïnvloeden, maar vormen 
geen oplossing voor het probleem van de incontinentie. 
2. De uretero-ileo-cutaneostomie 
De uretero-ileo-cutaneostomie, meestal de operatie volgens BRICKER ge-
noemd, is het eerst uitgevoerd door MARION in 1909 in Frankrijk en door 
ZAAYER en SCHOENMAKER (1910) in ons land. De publicaties van BRICKER 
hebben de operatie echter grote bekendheid gegeven en haar algemeen 
ingang doen vinden. Zij wordt tegenwoordig practisch unaniem als de 
derivatie-operatie bij uitstek beschouwd bij kinderen met een spina bifida. 
De techniek van de operatie werd uitvoerig beschreven onder anderen 
door BRICKER (1950) en STAMEY en SCOTT (1957). In principe komt zij 
hierop neer, dat beide ureteren vlak voor de blaas gekliefd worden en in 
een geïsoleerde ileumlis worden geïmplanteerd. Deze ileumlis wordt 
proximaal gesloten en distaal als een ¡leostomie in de buikwand inge-
hecht (zie fig. 14). Slechts enkele punten verdienen een bijzondere ver-
melding. De plaats van het toekomstige ileostoma moet vóór de operatie 
bepaald worden, liefst door de patiënt enkele dagen voor de operatie met 
het opvangapparaat te laten lopen (BRUMMELKAMP, 1962). Na voorberei-
ding met darmsterilisantia opene men de buik zover mogelijk verwijderd 
van de plaats van het toekomstige ileostoma, om moeilijkheden met het 
opvangapparaat ten gevolge van het litteken te vermijden (NASH, 1956). 
Vooral wanneer de ureteren van normaal kaliber zijn, kan een lichte 
dilatatie, teweeggebracht door hen in het begin van de operatie te onder-
binden, de anastomosering met de darmlis vergemakkelijken (STAMEY en 
SCOTT, 1957). Het skeletteren van de ureteren mag niet te rigoreus geschie-
den wegens het gevaar voor circulatiestoornissen, sténose of naadlckkagc. 
Wanneer het ileostoma, zoals meestal zal geschieden, in de rechter onder-
buik wordt aangelegd, mag de linker ureter bij het doorhalen retroperito-
neaal of door het mesosigmoid niet afknikken (KING en SCOTT, 1964). De 
plaats van de te-isoleren-lis kieze men zo dicht mogelijk voor de ileo-
coecaal overgang Men moet echter de laatste ileumlis ontzien (BRICKER, 
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FIG. 14. Schema van de uretero-ileo-cutaneostomie. 
1950). De geïsoleerde lis wordt slechts zelden te kort, maar gemakkelijk te 
lang genomen (RICKHAM, 1956). Het mesenterium spare men zoveel moge-
lijk wegens het gevaar voor circulatiestoornissen (NASH, 1956). De simpele 
end-to-side anastomose tussen de ureter en de geïsoleerde lis voldoet het 
beste (WELLS, 1956). Het construeren van een anti-refluxmechanisme is 
onnodig en geeft slechts complicaties. Het tijdelijk achterlaten van ureter-
catheters is arbitrair. Dit kan nuttig zijn om afknikking te voorkomen. 
De plaats van het ileostoma moet worden uitgeponsd door alle lagen van 
de buikwand heen. Daarbij moet men rekening houden met het verschui-
ven van de verschillende lagen van de buikwand ten opzichte van elkaar, 
nadat de buik geopend is (MARKLAND en FLOCKS, 1966). Het inhechten 
van de geïsoleerde lis in de buikwand dient zó te geschieden, dat een 
everterende papil ontstaat. 
De gewenste lengte van deze papil houdt verband met het type van het 
opvangapparaat, dat men wil gebruiken. Elke mogelijkheid voor een 
inwendige breuk moet worden voorkomen (WOODHEAD c.s., 1964). Het 
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achterlaten van een catheter in de geïsoleerde lis zal vaak meer obstrueren 
dan als drainage fungeren. Bij voorkeur brenge men het opvangapparaat 
direct na de operatie aan. Soms kan het voordeel bieden in plaats van een 
dunnedarmlis dikke darm te gebruiken (MOGG, 1965). Meestal wordt bij 
deze operatie de appendix verwijderd, omdat na deze operatie de toegang 
tot de rechter onderbuik technisch zeer moeilijk kan zijn. 
COMPLICATIES EN RESULTATEN 
Wil men zich een oordeel vormen over de waarde van de uretero-ileo-
cutaneostomie, dan zal men geïnformeerd moeten zijn over de mortaliteit 
van de operatie, de complicaties en de resultaten. Het verkrijgen van 
exacte gegevens hierover wordt bemoeilijkt door de betrekkelijk schaarse 
gegevens over series van deze operatie, uitgevoerd voor benigne aandoe-
ningen. De mortaliteit en de morbiditeit van deze operatie, uitgevoerd 
bij maligne aandoeningen, zullen in belangrijke mate worden beïnvloed 
door de primaire aandoening. In de meeste gepubliceerde grotere series 
worden de resultaten voor beide indicaties gezamenlijk beschreven. 
MORTALITEIT 
Reeds BRICKER (1954) meende, dat de mortaliteit, uitsluitend veroorzaakt 
door de operatie zelf, minder dan 5% bedroeg. Inderdaad wordt dit door 
de latere literatuurgegevens in grote lijnen bevestigd (zie tabel 1). 
TABEL 1. PRIMAIRE MORTALITEIT VAN DE URETERO-ILEO-CUTANEOSTOMIE 
BIJ BENIGNE AANDOENINGEN 
PYRAH (1956) 
ANNIS (1956) 
WELLS (1956) 
NASH (1956) 
SMITH en GALANTE (1958) 
CREEVY (1960) 
CORDONNIER (1960) 
KERR e s . (1962) 
RICKHAM (1964) 
WOODHEAD en PORCH (1964) 
MOONEN CS. (1964) 
FONKALSRUD en SMITH (1965) 
LOGAN e s . (1965) 
Aantal 
gevallen 
21 
6 
91 
10 
9 
34 
19 
106 
70 
21 
16 
44 
26 
% Mortaliteit 
19 
16 
10 
0 
0 
5,9 
0 
2 
4,2 
0 
6 
4,5 
0 
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Naast deze primaire mortaliteit zag CREEVY (1960) bij een na-onderzoek 
van vijf jaar een even zo grote late mortaliteit optreden (bij benigne aan-
doeningen). 
C O M P L I C A T I E S 
Vooral wat betreft de complicaties van deze operatie bij benigne aandoe-
ningen kan men weinig exacte gegevens vinden. Men kan vroege en late 
complicaties onderscheiden. 
LOGAN C.S. (1965) vermeldt op een serie van zesentwintig gevallen bij 
2 7 % vroege complicaties (binnen vier weken) en bij 3 1 % late compli-
caties (bij vervolgen gedurende twee jaar bij 6 9 % van de gevallen). Uiter-
aard ligt het percentage complicaties bij maligne aandoeningen veel hoger 
(tot 86 ,4% toe!). 
De complicaties zullen nu in het kort worden opgesomd, waarbij slechts 
op enkele wat dieper wordt ingegaan wegens het grote belang of de 
frequentie. 
A. VROEGE COMPLICATIES 
1. De geïsoleerde lis. 
Neemt men de geïsoleerde lis te lang, dan treedt gemakkelijk stase van 
urine op, terwijl de lis tevens een neiging zal vertonen om te prolaberen. 
Neemt men de lis te kort, dan treedt retractie op. 
Circulatiestoornissen met necrose van de lis komen soms voor (LOGAN, 
1965, 7 , 5 % ; NASH, 1956, 10%) . Vooral wanneer het mesenterium kort 
en vetrijk is en het vaatverloop niet te inspecteren, moet men voor-
zichtig zijn (STAMEY en SCOTT, 1957). 
B O R M E L en G A L L E H E R (1962) beschreven de onaangename gevolgen van 
het anti-peristaltisch inhechten van de lis. 
2. De ureter-darm-anastomose. 
Op de Twelfth Annual Meeting of the British Association of Urological 
Surgeons te Liverpool (1956) kwam duidelijk tot uitdrukking, dat de een-
voudige end-to-side anastomose zonder anti-refluxmechanisme de beste 
resultaten geeft. Deze anastomose geeft weinig sténose (WOODHEAD C.S., 
1964, 7 % ; CREEVY, 1960, 6 % ) , terwijl bij een goede afvloed uit de lis 
geen reflux optreedt. Acute pyelitis, pyelonephritis of een pyonephrose 
komen dan ook weinig voor ( W E L L S , 1956, 7 % ; NASH, 1956, 1 0 % ; LOGAN 
c.s., 1965, 3 ,9%). Lekkages worden bij elke anastomose gezien en zijn hier 
ter plaatse zeker niet frequent (LOGAN, 1965, 7 ,5%) . 
3. De darm-anastomose. 
De paralytische ileus is de meest frequent voorkomende complicatie en 
vereist grote voorzichtigheid bij de behandeling (ANNIS , 1956). Men zal er 
goed aan doen direct postoperatief een maag-heveldrainage aan te brengen 
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en de vochtopneming per os niet eerder te hervatten, voordat de peristal-
tiek zich voldoende heeft hersteld. 
Mogelijk speelt naast het operatietrauma en de darmnaad de aanwezigheid 
van urine in de geïsoleerde lis bij het ontstaan van deze paralyse een rol 
(JANKNEGT, 1965). 
Mechanische ileus door sténose op de plaats van de darm-anastomose of 
adhaesies, naadlekkage en peritonitis zijn eveneens vermeld. 
4. Algemene complicaties. 
Pneumonie, wondinfectie en wonddehiscentie kunnen na elke abdominale 
operatie voorkomen Vooral de wonddehiscentie wordt nogal eens vermeld 
(WELLS, 1956, FONKALSRUDC.S., 1965). 
5. De etterblaas. 
Bij kinderen met een spina bifida kan men de blaas over het algemeen in 
situ laten. Een enkele keer treedt retentie van pus in de blaas op, waar-
door klachten ontstaan. Meestal kan men door een endoresectie van de 
blaashals of het aanleggen van een vesico-vaginale fistel de drainage bevor-
deren en het proces genezen. Cystectomie is eigenlijk nooit nodig. Het 
blijven bestaan van een lekkage van urine uit de blaas na de urctero-ileo-
cutaneostomie wijst meestal op de aanwezigheid van een derde nier. 
B. LATE COMPLICATIES 
Wat de late complicaties betreft, interesseert ons in de eerste plaats het 
gedrag van de nieren. Wanneer deze operatie wordt uitgevoerd voor een 
gestoorde nierfunctie, zal men verbetering van de nierfunctie verwachten; 
wanneer zij wordt uitgevoerd voor een niet op andere wijze te behandelen 
incontinentie, dan zal de nierfunctie geen schade mogen lijden. 
TABEL 2 
LOCAN C.S. (1965) 
WOODHEAD C.S. (1964) 
CREEVY (1960) 
MOONEN c.s. (1964) 
WELLS (1956) 
controle binnen 
zes maanden 
controle later 
dan zes maanden 
ANNIS (1956) 
Prae-operatief 
gestoord 
intraveneus 
pyelogram 
44 
25 
28 
NA URETERO-ILEO-CUTANEOSTOMIE 
Verbeterd Onveranderd 
39 
16 
11 
(hiervan twee overleden < 
23 
39 
32 
20 
16 
27 
28 
16 
4 
6 
6 
;n twee onbekend) 
6 
11 
4 
4 
Slechter 
1 
3 
7 
1 
1 
0 
0 
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TABEL 3 
LOGAN C.S. (1965) 
CREEVY (1960) 
MOONEN C.S. (1964) 
WELLS (1956) 
contrôle binnen 
zes maanden 
controle later 
dan zes maanden 
ANNIS (1956) 
In de series van MOONEN C.S., W E L L S en ANNIS zijn zowel de operaties 
opgenomen, welke voor benigne aandoeningen als wel, welke voor maligne 
aandoeningen werden uitgevoerd. 
Het blijkt, dat in een belangrijk percentage het intra-veneuze pyelogram, 
dat prae-operatief gestoord was, verbetert en nauwelijks ooit verslechtert. 
Dat een gaaf intraveneus pyelogram postoperatief slecht wordt, is gelukkig 
zeldzaam. Wel vermelden de meeste schrijvers, dat kort na de operatie een 
lichte voorbijgaande stuwing wordt gezien, waarschijnlijk ten gevolge van 
oedeem op de anastomoseplaats (JOHNSTON en RICKHAM, 1958, PARKHURST 
c.s., 1960, S M I T H en GALANTE, 1958). 
Een pyelonephritis komt na de uretero-ileo-cutaneostomie als late compli-
catie weinig voor. 
TABEL 4 
Aantal 
operaties 
26 
213 
215 
93 
156 
Percentage 
pyelonephritis 
7,5% 
3,3% 
7,5% 
2,2% 
7 % 
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Prae-operatief 
ongestoord 
intraveneus 
pyelogram 
N A URETERO-ILEO-CUTANEOSTOMIE 
Onveranderd 
goed Slechter 
4 
5 
28 
4 
3 
28 
49 46 
40 
24 
38 
20 
Auteur 
LOGAN (1965) 
KERR C.S. (1962) 
CORDONNIER (1960) 
PARKHURST C.S. (1960) 
WELLS (1956) 
Uit de literatuur krijgt men de indruk, zonder dat dit met zoveel woorden 
wordt gezegd, dat men onder een pyelonephritis de ontsteking van nier en 
nierbekken verstaat, die gepaard gaat met duidelijke klinische verschijn-
selen. Maar ongetwijfeld zullen er ook gevallen van een chronische, slui-
pend-verlopende pyelonephritis voorkomen, die geleidelijk tot nierbescha-
diging aanleiding geven. De diagnose is moeilijk te stellen, daar de urine, 
na de derivatie, bijna steeds verontreinigd is. Dit aspect verdient zeker 
nadere bestudering. 
S M I T H en GALANTE (1958), PARKHURST en LEADBETTER (1960), MOONEN 
c.s. (1964) en PYRAH (1956) zagen nooit stoornissen in de electrolyten-
huishouding; STAMEY en SCOTT (1957), CREEVY (1960), FONKALSRUD C.S. 
(1965), K E R R C.S. (1962) en CORDONNIER C.S. (1960) alleen bij een reeds 
prae-operatief ernstig gestoorde nierfunctie. Deze stoornissen in de elec-
trolyten-huishouding ontstaan, doordat de nierfunctie onvoldoende is om 
de terugresorptie in de geïsoleerde lis te compenseren (LAPIDES, 1951). 
B I L L c.s. (1954) en THOMPSON (1959) wezen op de invloed van de lengte 
van de geïsoleerde lis. Men zou de kans op stoornissen in de electrolyten-
tijd χ oppervlak 
huishouding kunnen uitdrukken in de formule: . , , waarin 
nierfunctie 
de tijd betrekking heeft op de tijd, gedurende welke de urine met de 
darmwand in aanraking is en het oppervlak op het oppervlak van de 
darmlis ( M O O N E N c.s., 1966). 
LOGAN c.s. (1965) vond, dat, wanneer hij de hydronephrose, de pyelone­
phritis en het voorkomen van stoornissen in de electrolyten-huishouding 
gezamenlijk beschouwde als uiting van een gestoorde nierfunctie, na deze 
operatie in 9 0 % van de gevallen de nierfunctie ongestoord bleef of ver­
beterde. In 9 % bleef zij onveranderd slecht, terwijl slechts in 1% een 
verslechtering optrad. 
In de tweede plaats zijn de stomaproblemen van belang, omdat zij, naast 
haar invloed op de nierfunctie, het al dan niet geslaagd zijn van de operatie 
bepalen, wanneer deze werd uitgevoerd voor een niet op andere wijze te 
behandelen incontinentie. Deze stomaproblemen komen vaak voor, in het 
bijzonder wanneer het patiëntenmateriaal in hoofdzaak uit kinderen be-
staat. Zo geven MARKLAND en FLOCKS (1966) 3 0 % op, S M I T H (1964) 
4 3 % en STRAFFON C.S. (1963) zelfs 5 0 % . 
Naar het voorbeeld van MARKLAND en FLOCKS (1966) kan men deze 
stomaproblemen onderverdelen in: 
a. stoornissen in de functie, te weten: 
huidafwijkingen 
incrustaties 
ulceratie 
fistels 
lekkage 
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b. stoornissen in de vorm: 
sténose 
retractie 
A. STOORNISSEN IN DE FUNCTIE 
Voor een goede functie van het ileostoma is de grootste nauwgezetheid 
vereist bij het aanbrengen van de opvangapparatuur. Deze moet zo nauw 
mogelijk rond het stoma aansluiten, daar de huid de voortdurende aan-
raking met urine slecht verdraagt. Bij de zelfklevende apparatuur ontstaat 
soms een overgevoeligheid voor het plakmiddel, zodat naar een ander 
plakmiddel of een ander apparaat moet worden uitgezien. Het apparaat 
moet op een absoluut droge en vetvrije huid worden aangebracht, daar 
anders gemakkelijk lekkage optreedt. Deze wordt in de hand gewerkt, 
wanneer men de rubberzak niet regelmatig ledigt, zodat te grote tractie 
ontstaat. 
Daar het stoma ongevoelig is, kan gemakkelijk door druk necrose, ulceratie 
en fistelvorming optreden. Vooral het verwijderen van de apparatuur moet 
met grote voorzichtigheid geschieden om huidbeschadiging te voorkomen. 
Treedt deze toch op, dan moet soms de urine enige tijd via een catheter 
in de ileumlis worden afgeleid, totdat de huid zich heeft hersteld. 
Alkalische, geïnfecteerde urine geeft soms tot incrustaties op het stoma 
aanleiding. Aanzuren van de urine en bestrijding van de infectie bieden 
dan vaak uitkomst. Met goede instructie, geduld en vindingrijkheid geeft 
het gebruik van deze apparatuur meestal geen onoverkomelijke proble-
men. 
B. STOORNISSEN IN DE VORM 
Hieronder verstaat men de sténose en de retractie. Deze afwijkingen 
komen frequent voor (LOGAN c.s., 1965, 11,5%; CREEVY, 1960, 32%) en 
zijn de oorzaak, dat de stomaproblemen bij kinderen zo frequent zijn 
(RICKHAM, 1964, CORDONNIER c.s., 1960). Naast een foutieve techniek 
bij de operatie (MARKLAND en FLOCKS, 1966) en circulatiestoornissen 
(PARKHURST en LEADBETTER, 1960) zou het sterke regeneratievermogen 
van de huid bij kinderen hiervoor verantwoordelijk zijn (JOHNSTON en 
RICKHAM, 1958). Vooral wanneer het stoma op zeer jeugdige leeftijd 
wordt aangelegd, zijn vaak op latere leeftijd revisies noodzakelijk. 
Waar deze operatie tot zovele, ook late complicaties aanleiding kan geven, 
is een strenge controle noodzakelijk. Het stoma dient regelmatig getou-
cheerd of gesondeerd te worden. Met behulp van een catheter moet een 
eventueel residu in de lis bepaald worden. De urine zal regelmatig ge-
kweekt moeten worden. Indien noodzakelijk, kan de doorgankelijkheid van 
de ureter-darm-anastomose gecontroleerd worden door het retrograad 
opspuiten van de geïsoleerde lis met een contrastmiddel, waarbij een 
retrograad pyelogram dient te ontstaan. 
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3. De uretero-cutaneostomie 
Ongetwijfeld moet een uretero-ileo-cutaneostomie, met de daarbij nood-
zakelijke darmresectie, als een betrekkelijk grote ingreep beschouwd wor-
den. 
Vooral voor kinderen in een slechte toestand, met een sterk gestoorde 
nierfunctie, is deze ingreep vaak te ingrijpend. Bij een slechte nierfunctie 
bestaat tevens een vergrote kans op stoornissen in de electrolyten-huis-
houding. Een goede tussenoplossing is dan vaak de uretero-cutaneostomie 
(steeds zonder catheter), waarbij beide ureteren vlak boven de blaas wor-
den doorgesneden en in één stoma rechtstreeks in de buikhuid worden ge-
ïmplanteerd. Terwijl bij ureteren van normaal kaliber de kans op sténose 
groot is (LAPIDES, 1962), ziet men dit veel minder bij verwijde ureteren 
(ECKSTEIN, 1963, 6,5%), zoals die bij deze kinderen vaak voorkomen. 
Daar naast de verwijding vaak een verlenging van de ureter bestaat (ge-
slingerd verloop), zal het meestal weinig moeilijkheden geven het uiteinde 
van de linker ureter in de rechter onderbuik te brengen. Door beide urete-
ren gezamenlijk te laten uitmonden, krijgt het uiteindelijke stoma een 
grotere diameter, zodat minder gemakkelijk stenosering optreedt. 
Door beide ureteren over een bepaalde afstand aan elkaar te hechten, kan 
men bij het optreden van een sténose door het „zetten van een spoor" de 
afvloed verbeteren. 
Door het ontbreken van een tussengeschakelde darmlis, treedt geen resorp-
tie op en is de kans op stoornissen in de electrolyten-huishouding nog 
kleiner. 
Boven de cystostomie heeft deze operatie het voordeel van een betere 
drainage (ECKSTEIN, 1963). Wanneer de algemene toestand verbetert, kan 
zij altijd nog in een uretero-ileo-cutaneostomie worden omgezet. 
J. NEUROCHIRURGISCHE INGREPEN 
Terwijl neurochirurgische operaties ter verbetering van het blaaslijden bij 
de traumatische dwarslaesie op oudere leeftijd regelmatig worden toege-
past (BORS es. , 1950, MEIROWSKY, 1952, MISAK c.s., 1962), vindt men in 
de literatuur betreffende de urologische behandeling bij de spina bifida 
hierover slechts sporadische mededelingen. 
Sommige auteurs (JACKSON c.s., 1956, BITKER, 1959) zagen de incon-
tinentie verbeteren of zelfs geheel verdwijnen na een laminectomie, waarbij 
eventuele tractie of druk op het ruggemerg werd opgeheven. Deze explo-
ratie van het ruggemerg zou ook nog in aanmerking komen na het opera-
tief sluiten van een spina bifida aperta kort na de geboorte. 
Bij de zogenaamde hypertone blaas bereikten AMBROSE en SWANSON 
(1960) en ALEXANDER en medewerkers (1954) soms een belangrijke ver-
betering na sacrale rhizotomie. Behoudens in gevallen van een echte 
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schrompelblaas ontstaat hierdoor een autonome blaas met een duidelijk 
grotere capaciteit, terwijl de eventueel aanwezige vesico-ureterale reflux 
vaak zou verdwijnen en de frequentie van de infecties zou afnemen. Het 
effect van deze rhizotomie op de anusfunctie zou slechts voorbijgaand zijn 
(MiSAKc.s., 1962). 
De overgang van een blaas met een slechts gedeeltelijk opgeheven inner-
vatie in een blaas, die geheel los staat van het ruggemerg, kan men ook 
bereiken door een alcohol- of phenolblokkade van het distale ruggemerg. 
Hieromtrent ontbreekt bij kinderen met een spina bifida elke ervaring. 
In analogie met de resultaten bij volwassenen, zal hier waarschijnlijk ook 
een verhoogde kans op decubitus ontstaan. 
De doorsnijding van de nervus pudendus ter bestrijding van een spastische 
sphincter externus werd reeds besproken. 
Terwijl in het verleden de resectie van de nervus praesacralis op strenge 
indicatie (BOEVÉ, 1952, MCCARROL, 1937) nog wel werd toegepast, is 
deze ingreep vrijwel geheel verlaten, sinds men tot het inzicht is gekomen, 
dat de nervus sympathicus bij de blaasfunctie slechts een zeer onder-
geschikte rol speelt. 
Samenvattend kan men zeggen, dat de betekenis van de neurochirurgische 
ingrepen bij de behandeling van het blaaslijden bij kinderen met een spina 
bifida nog onvoldoende duidelijk is en dat zulke operaties nog niet die 
plaats innemen, die zij mogelijk verdienen. 
K. GANGMAKERS 
Het gebruik van gangmakers bij het neurologische blaaslijden verkeert 
nog in een experimenteel stadium (ELLIS c.s., 1965, KANTROWITZ, 1964). 
Afgezien van de technische problemen, zal het noodzakelijk zijn de blaas 
in de meest optimale conditie te handhaven. Zij moet haar prikkelbaarheid 
behouden hebben, terwijl ook haar capaciteit bedreigd wordt door de 
recidiverende infectie, fibrosis en schrompeling. Zeker met het uitzicht op 
een in de toekomst wellicht mogelijke implantatie van een gangmaker, zal 
men zo vroeg mogelijk met de urologische behandeling moeten aanvangen. 
Implantatie van een gangmaker kan echter alleen een oplossing vormen 
voor de gestoorde uitdrijvende krachten van de blaas. Een spastische blaas 
leent zich niet voor een dergelijke ingreep. 
Het probleem van de incontinentie door een insufficiëntie van de sphincter 
wordt hierdoor niet opgelost. Of men ook de sphincterfunctie electronisch 
zal kunnen regelen, zoals HOPKINSON en LIGHTWOOD ( 1966) dat probeerden 
bij de sphincter ani, zal moeten worden afgewacht. 
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HOOFDSTUK VII 
E I G E N P A T I Ë N T E N 
Uit de archieven van het revalidatiecentrum „De Hoogstraat" te Leersum 
(hoofd: A. Verkuyl; urologisch consulent: Prof. Dr. W. A. Moonen), de 
afdelingen Kindergeneeskunde (hoofd: Prof. Dr. E. D. A. M. Schretlen) 
en Orthopaedic (hoofd: Prof. Dr. G. M. San Giorgi) van de Katholieke 
Universiteit te Nijmegen en de urologische afdelingen van het Groot Zie-
kengasthuis te 's-Hertogenbosch en de Katholieke Universiteit te Nijme-
gen (hoofd: Prof. Dr. W. A. Moonen) konden wij de gegevens verzamelen 
van 132 patiënten met een spina bifida aperta onder het thoracale niveau. 
Bij 103 van deze patiënten werd een volledig of nagenoeg volledig urolo-
gisch onderzoek verricht. Ongeveer de helft van deze patiënten werd door 
ons gezien en zelf onderzocht. Van de overige patiënten zagen wij de 
röntgenfoto's en de cystometrieën, terwijl de aanvullende gegevens werden 
overgenomen uit de ziektegeschiedenissen. 
Het leek ons niet verantwoord ten behoeve van deze studie alle patiënten 
voor een eigen na-onderzoek op te roepen. Dit zou bovendien zeer moeilijk 
uitvoerbaar zijn geweest. Een groot gedeelte van de patiënten bleek 
afkomstig uit alle delen van het land, terwijl de urologische contrôle 
soms in hun woonplaats geschiedde. Wij hebben getracht de gegevens van 
deze controles zoveel mogelijk te achterhalen. Dit brengt met zich mee, 
dat het materiaal op bepaalde punten niet volledig is. Zo werden niet 
steeds alle onderzoekmethoden gebezigd, die wij in hoofdstuk IV beschre-
ven hebben. 
Ofschoon wij ons bewust zijn van de tekortkomingen, menen wij het 
verzamelde patiëntenmateriaal toch te kunnen weergeven. Voor het trek-
ken van enigermate betrouwbare conclusies is het uiteraard wenselijk 
althans zoveel mogelijk gegevens te verzamelen. 
Daar het urologisch onderzoek gewoonlijk pas laat werd verricht en de 
nacontrôle vaak kort en onvolledig was, zal men uit deze gegevens slechts 
weinig informatie kunnen verkrijgen over het natuurlijke verloop van de 
ziekte. Vragen naar het wezen van het urologische lijden bij de spina 
bifida zal men in dit onderzoek niet beantwoord vinden. 
Eventuele conclusies, die uit dit onderzoek zouden volgen, mag men 
slechts geldig verklaren voor de spina-bifida-patiënt in het algemeen, 
indien er bij deze reeks patiënten geen selectie heeft plaats gehad. 
De mogelijkheid van selectie is pas met zekerheid uit te sluiten, wanneer 
iedere patiënt met een spina bifida urologisch wordt onderzocht. De laatste 
jaren worden op de genoemde niet-urologische afdelingen inderdaad nage-
noeg alle patiënten met een spina bifida urologisch onderzocht. De aan-
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leiding tot het urologisch onderzoek was in de overgrote meerderheid van 
de gevallen de incontinentia urinae, zodat de patiënten met een normale 
mictie en continentie hier meestal buiten vielen. Hun aantal is echter klein. 
De patiënten met een spina bifida aperta zonder incontinentia urinae zijn 
in deze reeks opgenomen. 
Op de genoemde urologische afdelingen bestaat de mogelijkheid van een 
concentratie van patiënten met ernstige urologische complicaties in de 
vorm van een duidelijk gestoorde nierfunctie of recidiverende urineweg-
infecties. Het merendeel van deze patiënten was echter naar ons verwezen 
vanuit de genoemde niet-urologische afdelingen en zij vertegenwoordigen 
dus het normale percentage patiënten met complicaties. Ook bij de 
patiënten, die van elders naar de urologische afdelingen werden verwezen, 
vormde de incontinentia urinae de voornaamste reden hiertoe. De kans, 
dat in ons materiaal enigerlei selectie heeft plaats gevonden, wordt bepaald 
door het in verhouding kleine aantal patiënten, dat van elders voor behan-
deling naar ons werd verwezen. Ofschoon men ons materiaal niet geheel 
als een representatieve steekproef mag beschouwen, wordt zulks wel dicht 
benaderd. 
Onze serie patiënten is achter in dit proefschrift in tabelvorm opgenomen. 
Ter verklaring van deze tabellen worden eerst de door ons gebruikte nor-
men nader omschreven en gedefinieerd. 
Alleen patiënten met een spina bifida aperta onder het thoracale niveau 
zijn in deze serie opgenomen. Op één uitzondering na (patiënt no. 45) 
waren alle patiënten hiervoor geopereerd, meestal kort na de geboorte. 
De opgegeven leeftijd heeft betrekking op het tijdstip, waarop het eerste 
urologisch onderzoek werd verricht, of, wanneer geen urologisch onder-
zoek geschiedde, het tijdstip waarop de patiënt voor het eerst werd gezien. 
De plaats van de spina bifida werd bepaald aan de hand van de open 
wervelbogen op de röntgenfoto. Wij realiseren ons, dat dit niet helemaal 
exact is, maar het blijkt, dat ook bij de operatieve sluiting van de cèle een 
nauwkeurige localisatie niet steeds mogelijk is. Deze plaatsaanduiding met 
behulp van de röntgenfoto is dus slechts een grove benadering. Eveneens 
konden wij maar zelden achterhalen, of er sprake was geweest van een 
meningocele of een meningomyelocele. 
Het bestaan van een hydrocephalus is slechts objectief vast te stellen met 
behulp van een ventriculografie. Wij achtten een hydrocephalus aanwezig, 
wanneer de omtrek van de schedel duidelijk te groot was en de patiënt een 
typisch hydrocephaal uiterlijk had, of wanneer in het verleden een operatie 
wegens een beginnende hydrocephalus was verricht. 
De anusreflex is als positief opgegeven, wanneer bij het strijken langs de 
anusopening een samentrekking van de sphincter ani kon worden waar-
genomen. Vaak kan bij patiënten met een spina bifida deze reactie slechts 
worden opgewekt door prikkeling van een bepaald segment van de peri-
anale huid. Ook dit werd als positief aangemerkt. 
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Daar mobilisatie van de patiënt van invloed kan zijn op de urologische 
complicaties, werd nagegaan of de patiënt ten tijde van het onderzoek in 
staat was te lopen of te zitten, dan wel steeds bedlegerig was. Dit werd 
alleen bij patientjes ouder dan vier jaar relevant geacht. 
Onder een incontinentia urinae verstaan wij het onvermogen de mictie 
willekeurig te beheersen. Dit betekent, dat de patientjes voortdurend nat 
zijn. De incontinentia urinae moet onderscheiden worden van het nog-niet-
zindelijk zijn. Dit onderscheid kan soms moeilijk zijn. Bij normale kinde-
ren is het niet mogelijk de blaas manueel leeg te drukken, zoals bij de 
neurologisch gestoorde blaas vaak het geval is. 
Een urineweginfectie werd aanwezig geacht, wanneer bij herhaling in het 
urinesediment meer dan 25 leucocyten per gezichtsveld werden gezien 
of wanneer pathogène micro-organismen uit de urine werden gekweekt. 
Ook wanneer de patiënt verwezen werd wegens een recidiverende urineweg-
infectie, maar bij het onderzoek dank zij de reeds ingestelde behandeling 
geen afwijkingen in het urinesediment meer werden aangetroffen, werd hij 
toch tot de positieve groep gerekend. 
Men kan de opvatting verdedigen, dat elk residu in de blaas na mictie of 
manuele expressie schadelijk geacht moet worden voor de nieren. Daar het 
residu na manuele expressie van de blaas zo sterk afhankelijk is van de 
zorgvuldigheid waarmee deze blaasexpressie wordt uitgevoerd, hebben wij 
een residu van 25 milliliter of meer als positief gewaardeerd. Wanneer 
een totale retentie met overloop-incontinentie bestond, is dit afzonderlijk 
opgegeven. 
Een vesico-ureterale reflux werd aanwezig geacht, wanneer bij het cysto-
grafisch onderzoek vóór, tijdens of na de „mictie" een retrograde vulling 
van ureter of van ureter en pyelum optrad. Zo'n reflux treedt soms enkel-
zijdig soms dubbelzijdig op. 
Bij cystografisch onderzoek vertoont de blaas dikwijls een zeer grillige 
contour, zoals die bestaat bij aanwezigheid van trabekels en divertikels. 
Alleen wanneer dit onmiskenbaar was, werd van een trabekelblaas gespro-
ken. Een lichte onregelmatigheid van de blaascontour op de röntgenfoto 
werd niet als zodanig beschouwd. 
Onder een open blaashals verstaan wij het open staan van de blaashals 
ook buiten de mictiephase. Een zogenaamde draaitol-urethra wordt als een 
open blaashals beschouwd. 
Het cystometrisch onderzoek is in alle gevallen verricht met de cysto-
meter volgens Lewis. 
De blaas is als hypertoon beschreven, wanneer de druk kort na het begin 
van de vulling steeg boven de 20 millimeter kwik. 
Minder nauwkeurig was het vaststellen van echte contracties van de 
musculus detrusor. Het onderscheid tussen echte samentrekkingen en 
autonome contracties is niet steeds zonder meer mogelijk. In gevallen, 
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waarbij twijfel hierover bestond, werd aangenomen, dat geen echte con-
tracties aanwezig waren. 
De totale inhoud van de blaas werd bepaald door de verbruikte hoeveel-
heid vullingsvloeistof af te lezen op het moment, dat bij verdere vulling 
van de blaas doorlopend lekkage langs de catheter optrad, of wanneer 
verdere vulling onmogelijk was. Zoals gezegd is deze bepaling zeer onbe-
trouwbaar. 
De opgegeven ureum- en creatininegehalten van het serum hebben betrek-
king op de toestand bij het eerste onderzoek. 
Het intraveneuze pyelogram beoordeelden wij volgens dezelfde maat-
staven als in de urologie gebruikelijk is, doch een lichte plompheid van 
de urinewegen bij patiënten met een spina bifida is zo frequent, dat wij 
dit niet als afwijkend beschouwen. 
De therapeutische maatregelen en de resultaten hiervan worden steeds 
aangegeven. Tenslotte worden in de laatste kolom eventuele complicaties 
en bijzonderheden vermeld. 
Eerst enkele algemene gegevens. 
De verdeling naar de verschillende leeftijdsgroepen vindt men in tabel 5. 
De beide geslachten zijn ongeveer gelijk vertegenwoordigd (O* : Ç = 
63 : 69). 
TABEL 5 
Leeftijd 
0- 2 jaar 
3 - 5 jaar 
6-10 jaar 
11-20 jaar 
> 21 jaar 
Aantal 
27 
28 
26 
29 
22 
Plaats 
Th-S 
Th-L 
L 
b-S 
S 
TABEL 6 
Aantal 
4 
7 
18 
86 
17 
De lumbosacrale localisatie blijkt sterk te overwegen (tabel 6). 
Bij 61 patiënten bestaat een naar onze maatstaven duidelijke hydroce-
phalus, terwijl het bestaan hiervan bij 63 patiënten onwaarschijnlijk lijkt. 
Over 8 patiënten kon dienaangaande geen informatie worden verkregen. 
Van de patiënten van vijf jaar en ouder blijken er 72 te kunnen lopen, 
meestal met behulp van speciale voorzieningen. Negen kunnen zitten in 
een rolstoel. Bij 6 patiënten konden hierover geen gegevens worden 
verkregen. 
Nagenoeg alle patiënten zijn incontinent voor urine. Slechts viermaal 
bestond een normale mictie en continentie, en tweemaal een enuresis 
nocturna bij oudere patiënten. De mededelingen hierover in de ziekte-
geschiedenissen bij neonati zijn onbetrouwbaar. Wanneer bij zulke kleine 
kinderen een belangrijk residu in de blaas aanwezig is, komt bij verhoging 
van de intra-abdominale druk door huilen of persen de urine soms in een 
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straal te voorschijn. Men kan dan gemakkelijk de indruk krijgen, dat het 
patientje spontaan urineert. Wij vonden dan ook bij enkele patientjes 
aanvankelijk vermeld, dat zij niet incontinent waren, terwijl bij het na-
onderzoek een onmiskenbare incontinentia urinae aanwezig was. 
Een urineweginfectie komt vaak voor (75 maal). Bij 57 patiënten was het 
urinesediment bij het eerste onderzoek schoon, maar bij regelmatige 
controle werden bij een groot aantal patiënten toch zo nu en dan duidelijke 
afwijkingen in de urine gevonden. 
Het residu is bij 90 patiënten gecontroleerd. Dit bleek bij 47 te groot 
(25 milliliter of meer). Wij zagen 8 patiënten wegens een totale retentie 
met overloop-incontinentie. 
Van 103 patiënten is minstens eenmaal een intraveneus pyelogram ver-
vaardigd. Hiervan waren 35 reeds bij het eerste onderzoek duidelijk 
afwijkend. 
Tweeëntachtigmaal is een cystogram gemaakt. Dit vertoonde bij 50 
patiënten een duidelijke trabekeltekening, terwijl bij 32 patiënten de 
blaascontour nagenoeg glad was. 
Negentienmaal bestond een reflux naar één of beide zijden. 
Bij 43 patiënten stond de blaashals open ook buiten de mictiephase, terwijl 
bij 8 de urethra de vorm van een draaitol had. 
Cystometrisch onderzoek is verricht bij 66 patiënten. Bij 43 van hen was 
de blaas hypertoon. Echte contracties van de musculus detrusor konden 
maar bij 35 patiënten worden aangetoond. 
De anusrcflex is nagegaan bij 99 patiënten en bleek 35 maal positief en 
64 maal negatief. 
De urologische behandeling loopt sterk uiteen. De indicatiestelling wisselde. 
In het revalidatiecentrum „De Hoogstraat" te Leersum wordt sterk de 
nadruk gelegd op de blaastraining. Bij 70 lijders aan een spina bifida 
werd een consequent doorgevoerde blaastraining beproefd. Het resultaat 
werd beoordeeld na minimaal drie maanden en bleek 25 maal goed, zodat 
de patiënt behoudens een enkel „ongelukje" steeds droog was. Achttien-
maal bleef het resultaat matig; dat wil zeggen, dat de patiënt een groot 
gedeelte van de dag continent is, maar „ongelukjes" regelmatig voorkomen. 
Bij de overige 27 trad geen verbetering op. 
Bij 40 patiënten werd het intraveneuze pyelogram tijdens de blaastraining 
gedurende minstens één jaar vervolgd. Indien de nieren niet afwijkend 
waren (23 maal) trad nimmer een verslechtering op. Zeventien patiënten 
werden ondanks een afwijkend intraveneus pyelogram toch getraind, vaak 
omdat operatieve therapie geweigerd werd. Hierbij verbeterden de nieren 
negenmaal. Bij 4 patiënten bleven de nieren onveranderd slecht, 2 patiën-
ten overleden tengevolge van een uraemie, terwijl bij 2 patiënten, bij wie 
het intraveneuze pyelogram slechter werd, alsnog operatief werd ingegre-
pen. Tienmaal werd een endoresectie van de blaashals verricht wegens een 
groot residu in de blaas. Dit residu verdween hierna steeds, echter een 
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FIG. 15. Resultaat van de uretero-cutaneostomie (patiënt no. 122). 
a en b: Intraveneus pyelogram en cysiogram vóór de operatie. 
с: Intraveneus pyelogram 5 maanden na de operatie (hoefijzernier) 
84 
FIG. 16. Resultaat van de ureïero-ileo-cutaneostomie (patiënt no. 62). 
a en b: Intraveneus pyelogram en cystogram vóór de operatie, 
с: Intraveneus pyelogram één jaar na de operatic. 
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bestaande hydronephrose verbeterde niet altijd. De Y-V plastiek van de 
blaashals (tweemaal) gaf ongeveer dezelfde resultaten. Tweemaal werd 
wegens een vermeende passieve incontinentie een suspensie-operatie uit-
gevoerd, evenwel zonder resultaat. Bij één patiënt, bij wie een cystostomic 
volgens de techniek van Lapides werd aangelegd, trad sténose van het 
stoma op. Daarom werd later een uretero-ileo-cutaneostomie verricht. Eén 
patiënt overleed ten gevolge van uraemie korte tijd na het aanleggen van 
een cystostomie volgens Blocksom. Eén cystostomie volgens de methode 
van Cordonnier moest later, wegens een hardnekkige urinclckkage via de 
urethra, in een uretero-ileo-cutaneostomie worden omgezet. Bij deze 
patiënt werd driemaal tevergeefs getracht de blaashals te sluiten. 
Wegens een hydronephrose met sterk verwijde ureteren werden zeven-
maal beide ureteren rechtstreeks in de huid geïmplanteerd. De hydrone-
phrose verbeterde hierdoor steeds (zie fig. 15). Tweemaal was het nood-
zakelijk, wegens sténose, later een ileumlis tussen de ureter en de huid in 
te schakelen. Een uretero-ileo-cutaneostomie werd verricht bij 24 patiënten. 
Bij 11 patiënten was de indicatie hiertoe een incontinentia urinae, die met 
conservatieve behandeling niet verbeterde. Het intraveneuze pyelogram 
bleef bij 9 patiënten steeds normaal. Bij 2 patiënten werd deze ingreep 
maar zo kort geleden verricht, dat nog geen controle heeft plaats gevonden. 
Dertienmaal vormde een hydronephrose de indicatie tot deze operatie. 
Het intraveneuze pyelogram verbeterde achtmaal (zie fig. 16), bleef drie-
maal onveranderd slecht, terwijl één patiënt pas zeer kort geleden werd 
geopereerd. Eén patiënt werd elders geopereerd en kon niet worden na-
onderzocht. Het aantal complicaties bij de uretero-ileo-cutaneostomie was 
niet onaanzienlijk. Vijfmaal ontstonden moeilijkheden met het ileostoma: 
tweemaal sténose, eenmaal prolaps, eenmaal ulceratie met bloeding en een-
maal incrustaties. Stenose op de plaats van de ureter-darmanastomose, 
zodanig dat een reïmplantatie noodzakelijk was, kwam driemaal voor. 
Wegens het ontstaan van pusretentie in de blaas werd eenmaal met goed 
gevolg een vesico-vaginale fistel aangelegd en eenmaal werd elders een 
cystectomie verricht. 
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HOOFDSTUK Ш 
S T A T I S T I S C H E G E G E V E N S 
Ter ondersteuning van de in hoofdstuk IX weergegeven beschouwingen 
gingen wij na, of tussen de verschillende uitkomsten van het urologisch 
onderzoek bepaalde relaties aantoonbaar waren. Ofschoon statistisch signi­
ficante relaties niet bewijzend zijn, kunnen zij wel een steun vormen voor 
de op grond van klinische ervaring verworven inzichten. Zolang het wezen 
van het urologisch lijden bij de spina bifida nog onbekend is, kunnen zij 
de weg wijzen voor nader onderzoek. 
De onafhankelijkheid van de verschillende relaties werd getoetst door 
middel van de χ2 test voor een к X г tabel. 
In geval van een 2 X 2 tabel werd, waar mogelijk, de exacte toets volgens 
Fischer toegepast. De overschrijdingskans ρ werd als volgt geïnterpreteerd: 
0,10 niet significant 
0,10 twijfelachtig significant 
0,05 significant 
0,01 zeer significant 
10—* overtuigend 
De onderzochte relaties worden nu in tabelvorm weergegeven, waarbij de 
overschrijdingskans ρ steeds vermeld is. 
De statistische berekening geschiedde onder leiding van Drs. Ph. van 
Eiteren, hoofd van de mathematisch-statistische afdeling van het Instituut 
voor Wiskundige Dienstverlening van de Katholieke Universiteit te Nijme­
gen. 
0,05 
0,01 
< 
< 
Ρ 
Ρ 
Ρ 
Ρ 
Ρ 
> 
< 
< 
< 
< 
Trabekels 
Geen trabekels 
Totaal 
TABEL 7 
Intraveneus pyelogram 
goed 
28 
29 
57 
slecht 
24 
2 
26 
totaal 
52 
31 ρ = 
83 
= 0,0004 
TABEL 8 
Infectie 
Geen infectie 
Totaal 
Intraveneus pyelogram 
goed 
34 
34 
68 
slecht 
32 
3 
35 
totaal 
66 
37 ρ = 
103 
= 8.10-5 
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TABEL 9 
Residu 
Geen residu 
Totaal 
Intraveneus pyelogram 
goed slecht 
32 23 
26 6 
58 29 
totaal 
55 
32 ρ 
87 
0,048 
TABEL 10 
Reflux 
Geen reflux 
Totaal 
Intraveneus 
goed 
4 
51 
55 
pyelogram 
slecht 
15 
11 
26 
totaal 
19 
62 
81 
Ρ = : < 10 s 
TABEL 11 
Contracties 
Geen contracties 
Totaal 
Intraveneus 
goed 
23 
25 
48 
pyelogram 
slecht 
11 
6 
17 
totaal 
34 
31 
65 
Ρ = 0,36 
TABEL 12 
Hypertoon 
Niet hypertoon 
Totaal 
Intraveneus 
goed 
25 
23 
48 
pyelogram 
slecht 
17 
0 
17 
totaal 
42 
23 
65 
Ρ = 0,001 
TABEL 13 
Trabekels 
Geen trabekels 
Totaal 
infectie 
40 
13 
53 
geen infectie 
12 
19 
31 
totaal 
52 
32 
84 
Ρ = 0,002 
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TABEL 14 
Trabekels 
Geen trabekels 
Totaal 
residu 
31 
19 
50 
geen residu 
19 
13 
32 
totaal 
50 
32 
82 
Ρ = 1 
TABEL 15 
Trabekels 
Geen trabekels 
Totaal 
reflux 
18 
1 
19 
geen reflux 
32 
31 
63 
totaal 
50 
32 
82 
Ρ = 0,002 
TABEL 16 
Trabekels 
Geen trabekels 
Totaal 
contracties geen contracties 
23 
6 
29 
10 
21 
31 
totaal 
33 
27 
60 
Ρ = 0,0003 
TABEL 17 
Trabekels 
Geen trabekels 
Totaal 
hypertoon niet hypertoon 
28 
10 
38 
5 
17 
22 
totaal 
33 
27 
60 
Ρ = 0,0002 
TABEL 18 
Infectie 
Geen infectie 
Totaal 
residu 
40 
15 
55 
geen residu 
18 
17 
35 
totaal 
58 
32 
90 
Ρ = 0,046 
TABEL 19 
Infectie 
Geen infectie 
Totaal 
reflux 
19 
0 
19 
geen reflux 
34 
29 
63 
totaal 
53 
29 
82 
Ρ = 0,0007 
TABEL 20 
Infectie 
Geen infectie 
Totaal 
contracties geen contracties 
26 
9 
35 
16 
15 
31 
totaal 
42 
24 
66 
Ρ = = 0,10 
TABEL 21 
Infectie 
Geen infectie 
Totaal 
hypertoon niet hypertoon 
30 
13 
43 
12 
11 
23 
totaal 
42 
24 
66 
Ρ = = 0,25 
TABEL 22 
Hypertoon 
Niet hypertoon 
Totaal 
residu 
28 
11 
39 
geen residu 
15 
12 
27 
totaal 
43 
23 
66 
Ρ = = 0,27 
TABEL 23 
Hypertoon 
Niet hypertoon 
Totaal 
reflux 
11 
2 
13 
geen reflux 
27 
20 
47 
totaal 
38 
22 
60 
Ρ = = 0,11 
TABEL 24 
Hypertoon 
Niet hypertoon 
Totaal 
contracties geen contracties 
30 
5 
35 
13 
18 
31 
totaal 
43 
23 
66 
Ρ = = 0,0005 
TABEL 25 
Bij patiënten met 
Infectie 
Geen infectie 
Totaal 
trabekels 
Intraveneus pyelogram 
goed 
17 
11 
28 
slecht 
23 
1 
24 
totaal 
40 
12 
52 
Ρ = = 0,008 
90 
TABEL 26 
Bij patiënten met trabekels 
Hypertoon 
Niet hypertoon 
Totaal 
Intraveneus 
goed 
15 
5 
20 
pyelogram 
slecht 
13 
0 
13 
totaal 
28 
5 
33 
Ρ = 0,14 
TABEL 27 
Bij patiënten met infectie 
Trabekels 
Geen trabekels 
Totaal 
Intraveneus 
goed 
17 
12 
29 
pyelogram 
slecht 
23 
1 
24 
totaal 
40 
13 
53 
Ρ = 0,005 
TABEL 28 
Bij patiënten met infectie 
Hypertoon 
Niet hypertoon 
Totaal 
Intraveneus 
goed 
15 
12 
27 
pyelogram 
slecht 
15 
0 
15 
totaal 
30 
12 
42 
Ρ = 0,003 
TABEL 29 
Bij patiënten niet 
Trabekels 
Geen trabekels 
Totaal 
hypertonie 
Intraveneus 
goed 
15 
8 
23 
pyelogram 
slecht 
13 
2 
15 
totaal 
28 
10 
38 
Ρ = 0,26 
TABEL 30 
Bij patiënten met hypertonie 
Infectie 
Geen infectie 
Totaal 
Intraveneus pyelogram 
goed slecht 
15 15 
10 2 
25 17 
totaal 
30 
12 ρ 
42 
= 0,08 
TABEL 31 
Bij patiënten zonder 
Trabekels 
Geen trabekels 
Totaal 
re flux 
Intraveneus pyelogram 
goed 
22 
29 
51 
slecht 
10 
1 
11 
totaal 
32 
30 
62 
Ρ = 0,01 
TABEL 32 
Bij patiënten zonder 
Infectie 
Geen infectie 
Totaal 
re flux 
Intraveneus pyelogram 
goed 
25 
26 
51 
slecht 
9 
2 
11 
totaal 
34 
28 
62 
Ρ = 0,10 
TABEL 33 
Leeftijd 
0- 2 
3- 5 
6-10 
11-20 
> 2 1 
Totaal 
Goed 
1 
0 
3 
14 
7 
25 
) 
Resultaat hiaastraining 
4 
21 
Matig Slecht 
2 
3 
5 
5 
3 
18 
3 
10 8 21 
1 10 
} ° M « 
27 
Totaal 
6 
11 ' 
18 1 
20 | 
15 ƒ 
70 
35 
Ρ = 
35 
5.10 5 
TABEL 34 
Residu 
Geen residu 
Totaal 
Resultaat hiaastraining 
goed 
9 
5 
14 
matig of slecht 
13 
21 
34 
totaal 
22 
26 
48 
Ρ = 0,12 
TABEL 35 
Anusreflex positief 
Anusreflex negatief 
Totaal 
Resultaat hiaastraining 
goed 
10 
10 
20 
matig of slecht 
6 
30 
36 
totaal 
16 
40 
56 
Ρ = 0,02 
92 
TABEL 36 
Blaashals open 
Blaashals gesloten 
Totaal 
Resultaat blaastraining 
goed 
7 
5 
12 
matig of slecht 
17 
15 
32 
totaal 
24 
20 
44 
Ρ = = 1 
TABEL 37 
Trabekels 
Geen trabekels 
Totaal 
Resultaat blaastraining 
goed 
8 
4 
12 
matig of slecht 
18 
14 
32 
totaal 
26 
18 
44 
Ρ = = 0,73 
TABEL 38 
Mannelijk 
Vrouwelijk 
Totaal 
Resultaat blaastraining 
goed 
14 
11 
25 
matig slecht 
10 13 
8 14 
18 27 
totaal 
37 
33 
70 
Ρ = = 0,82 
TABEL 39 
Leeftijd 
0- 2 
3 - 5 
6-10 
11-20 
> 2 1 
Totaal 
trabekels 
14 
9 
9 
8 
12 
52 
geen trabekels 
2 
14 
9 
5 
2 
32 
totaal 
16 
23 
18 
13 
14 
84 
Ρ = = 0,007 
TABEL 40 
Leeftijd 
0- 2 
3- 5 
6-10 
11-20 
> 2 1 
Intraveneus pyelogram 
goed 
14 
20 
13 
10 
11 
slecht 
5 
6 
8 
9 
7 
totaal 
19 
26 
21 
19 
18 
Ρ = = 0,44 
Totaal 68 35 103 
HOOFDSTUK IX 
B E S C H O U W I N G E N 
Naar aanleiding van de verzamelde gegevens leek het ons van belang na 
te gaan of bij deze patiënten met een spina bifida aperta met het oog 
op de urologische complicaties een nadere onderverdeling mogelijk was. 
Daar de incontinentia urinae en de nierbeschadiging als de twee belang-
rijkste urologische aspecten bij de spina bifida beschouwd kunnen worden, 
hebben wij in de eerste plaats een verdeling in patiënten met en zonder 
incontinentia urinae overwogen. 
In overeenstemming met mededelingen in de literatuur, bleek de inconti-
nentia urinae ook bij onze patiënten met een spina bifida aperta onder het 
thoracale niveau bijna regel. Slechts viermaal troffen wij bij oudere patiën-
ten een normale mictie en continentie aan. Tweemaal bestond uitsluitend 
een enuresis nocturna. Bij neonati zijn zulke mededelingen onbetrouwbaar. 
Van de vier patiënten met een normale mictie werd helaas slechts één 
volledig urologisch onderzocht. Hierbij konden aan blaas en nieren geen 
afwijkingen worden vastgesteld. 
Men zou de incontinentia urinae in haar verschillende vormen kunnen 
beschouwen als het meest opvallende symptoom van een neurologisch 
gestoorde blaas. 
Daarom gingen wij in de tweede plaats na, of men op grond van bepaalde 
bevindingen bij het onderzoek de incontinentia urinae zou kunnen onder-
verdelen in een maligne en een benigne vorm in verband met de prognose 
ten aanzien van de nierfunctie. 
Onder een maligne incontinentie willen wij verstaan een incontinentia 
urinae, die vaak met nierbeschadiging samengaat; onder een benigne 
incontinentie moet dan een incontinentia urinae verstaan worden, waarbij 
geen nierbeschadiging voorkomt. 
Wij onderzochten daartoe, of er bepaalde afwijkingen konden worden 
vastgesteld, die een significante relatie vertonen met een gestoorde nier-
functie. Een zeer significante relatie met afwijkingen op het intraveneuze 
pyelogram vonden wij, wanneer een vesico-ureterale reflux bestond, de 
blaas een duidelijke trabekeltekening vertoonde, de urine bij herhaling ge-
ïnfecteerd was of de blaas bij cystometrisch onderzoek hypertoon bleek 
te zijn (zie tabel 7, 8, 10, 12). Deze relatie was bij het bestaan van een 
residu nog wel aantoonbaar (zie tabel 9), maar veel minder duidelijk, 
terwijl tussen de aanwezigheid van echte blaascontracties en de toestand 
van de nieren geen significant verband bestond (zie tabel 11 ). 
Op grond van deze bevindingen is dus voor het stellen van een prognose 
aangaande de nieren een nagenoeg volledig urologisch onderzoek vereist. 
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Zou men het urologisch onderzoek willen vereenvoudigen en één enkel 
criterium willen zoeken, dat een aanwijzing zou kunnen vormen voor een 
verdere uitbreiding van het onderzoek, dan is het noodzakelijk om na te 
gaan, of men één van de genoemde afwijkingen als primair zou kunnen 
aanmerken bij het ontstaan van de nierbeschadiging. 
Ofschoon de relatie tussen het aantonen van reflux en afwijkingen bij 
intraveneuze pyelografie in ons materiaal het meest overtuigend was, heeft 
de reflux in zoverre prognostisch weinig betekenis, daar enerzijds de reflux 
zo vaak met een hydronephrose samengaat, dat hij bijna steeds een indi-
catie vormt om onmiddellijk actief in te grijpen, terwijl anderzijds bij het 
ontbreken van reflux toch nog betrekkelijk vaak een afwijkend intraveneus 
pyelogram wordt gevonden. 
In tegenstelling tot de mening van NASH (1957) en EMMETT (1954) lijkt 
ook het residu als criterium onvoldoende. Zijn relatie met de toestand 
van de nieren is weinig overtuigend, terwijl toch ook bij het ontbreken 
van een residu de nieren afwijkend kunnen zijn. 
Bij het ontbreken van hypertonic kwam geen afwijkend intraveneus pyelo-
gram voor. Ook het bestaan van trabekels blijkt een streng criterium. De 
twee gevallen, waarbij ondanks het ontbreken van trabeculatie toch een 
hydronephrose voorkwam, bleken bijzondere gevallen, waarbij enige tijd 
een totale retentie met ischuria paradoxa had bestaan. 
Hypertonie en een onmiskenbare trabekeltekening van de blaas gingen 
significant vaak samen (zie tabel 17). In overeenstemming hiermee bleek 
bij patiënten met een trabekelblaas het al of niet bestaan van hypertonic 
geen extra invloed meer uit te oefenen op de toestand van de nieren (zie 
tabel 26), terwijl bij patiënten met hypertonic van de blaas de aanwezig-
heid van trabeculatie niet significant vaker met afwijkende nieren samen-
ging (zie tabel 29). 
Men kan echter een uitgesproken trabekeltekening van de blaas niet gelijk-
stellen met hypertonic (zie tabel 17). 
Bij het ontbreken van recidiverende infecties kwam toch soms, zij het 
sporadisch, een afwijkend intraveneus pyelogram voor. 
Ook recidiverende infecties en een trabekeltekening van de blaas vertonen 
een duidelijk significante relatie (zie tabel 13). Deze oefenen echter ieder 
afzonderlijk een invloed op de nieren uit. Bij patiënten met recidiverende 
infecties bleek het intraveneuze pyelogram significant vaker afwijkend, 
wanneer bovendien de blaas getrabeculeerd was (zie tabel 27), terwijl bij 
patiënten met een trabekelblaas het voorkomen van recidiverende infecties 
de kans op afwijkende nieren vergrootte (zie tabel 25). 
Hypertonie en recidiverende infecties bleken niet met elkaar samen te 
hangen (zie tabel 21 ). 
Hypertonie oefent naast de infectie nog een extra slechte invloed op de 
nierfunctie uit (zie tabel 28). Bij patiënten met een hypertone blaas bleek 
het bestaan van recidiverende infecties echter nog slechts een twijfelachtig 
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verband te vertonen met een afwijkend intraveneus pyelogram. (zie tabel 30). 
Aan geen van de besproken verschijnselen konden wij een primaire bete-
kenis toekennen bij het ontstaan van de nierbeschadiging. Het stellen van 
een prognose op grond van de aanwezigheid of het ontbreken van één 
van deze verschijnselen lijkt dus niet verantwoord. Wel bleek, dat de kans 
op een nierbeschadiging over het algemeen groter was bij aanwezigheid 
van recidiverende infecties, hypertonie en een duidelijke trabekeltckening 
van de blaas, zonder echter de mogelijkheid van een nierbeschadiging nu of 
voor de toekomst bij het ontbreken van deze verschijnselen met zekerheid 
uit te sluiten. De incontinentia urinae bij kinderen met een spina bifida 
moet dus steeds als potentieel maligne beschouwd worden. Men moet 
voortdurend bedacht zijn op de mogelijkheid van een nierbeschadiging. 
De verkregen uitkomsten stellen ons wel in staat de urologische contrôle 
meer gericht uit te voeren. Voor het stellen van een prognose aangaande 
het nierlijden van een patientje met een spina bifida is het noodzakelijk 
tenminste eenmaal een volledig urologisch onderzoek te verrichten. Daar 
de nierbeschadiging reeds vroeg aanwezig kan zijn, zoals uit de literatuur 
blijkt (ROSE en SMITH, 1963, HARLOWE c.s., 1965) en zoals wij ook zelf 
konden vaststellen, verdient het aanbeveling dit onderzoek in de eerste zes 
weken na de geboorte te doen plaatsvinden. Het bestaan van een trabekel-
blaas vormt een indicatie het intraveneuze pyelogram regelmatig, bijvoor-
beeld elk half jaar, te controleren. Dit geldt althans voor de eerste twee 
tot drie levensjaren. Ook het cystometrisch onderzoek dient te geschieden, 
omdat dit, naast de prognostische betekenis die het heeft, ons misschien 
enig inzicht kan verschaffen in het wezen van het urologisch lijden bij 
de spina bifida. 
Het vaststellen van een urineweginfectie door onderzoek van het urine-
sediment is bij elke controle eenvoudig uit te voeren. Men bedenke, dat 
het vinden van leucocyten in het urinesediment bij dezelfde patiënt vaak 
zeer wisselend kan zijn. Vindt men echter bij herhaling zulke afwijkingen 
in de urine, dan moet dit een indicatie zijn voor nader onderzoek. Een 
intraveneus pyelogram geeft de grootst mogelijke zekerheid over het al 
dan niet bestaan van een nierbeschadiging, maar het vinden van gave 
nieren heeft prognostisch geen betekenis. Immers in korte tijd kan een 
hydronephrose ontstaan. Veelzeggender voor de prognose is het cystogram, 
eventueel aangevuld met een cystometrie. Een uitgesproken trabekel-
tckening of een hypertonie van de blaas moet een reden zijn de prognose 
slechter te stellen en moet een indicatie zijn om het intraveneuze pyelogram 
voorlopig minstens jaarlijks te controleren. Vindt men daarentegen een 
blaas met een gladde contour zonder hypertonie, dan is de kans op nier-
beschadiging kleiner. Deze kans is echter niet geheel uitgesloten, zodat 
bijvoorbeeld een aanhoudende urineweginfectie toch een indicatie vormt 
voor het vervaardigen van nierfoto's. 
Ook wanneer reeds eerder cystografie werd verricht, lijkt een herhaling 
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hiervan zeker aangewezen. Weliswaar werd in ons materiaal bij een aantal 
patiënten de cystografie enkele malen, soms zelfs met lange tussenpozen, 
herhaald, zonder dat essentiële veranderingen werden waargenomen, maar 
dit aantal is zo klein, dat men de mogelijkheid hiervan niet mag uitsluiten. 
Bovendien is de oorzaak van de trabeculatie niet bekend. Wij weten ook 
niet, of deze trabekeltekening niet meer dan één oorzaak kan hebben. 
De verdeling van het aantal patiënten met en zonder trabekelblaas over 
de verschillende leeftijdsgroepen zou misschien kunnen pleiten voor een 
meervoudige genese (zie tabel 39). 
Ter uitsluiting van een nierbeschadiging is de bepaling van het ureum- en 
creatininegehalte van het scrum weinig betrouwbaar. Al te vaak vonden 
wij normale waarden bij een ernstige hydroncphrose. 
Uiteindelijk blijft een regelmatige controle van het intraveneuze pyelo-
gram, minstens eenmaal per twee jaar, noodzakelijk. 
De urologische therapie bij de beschreven reeks patiënten was over het 
algemeen zo uiteenlopend en zo incidentcel, dat men over de resultaten 
hiervan geen gefundeerd oordeel kan geven. Mede gezien de tegenwoor-
dige neiging om voor de incontinentia urinae steeds vroeger operatief in 
te grijpen, zijn de resultaten van de blaastraining, zoals die in het revali-
datiecentrum „De Hoogstraat" wordt uitgeoefend, zeer leerzaam. Bij 
meer dan een derde van de patiënten, bij wie deze blaastraining conse-
quent werd doorgevoerd, werd een goed resultaat bereikt, terwijl een niet 
onaanzienlijk aantal verbeterde. Indien het intraveneuze pyelogram goed 
was, trad nooit een verslechtering op. 
Gaat men de verdeling na van het aantal geslaagde trainingen over de ver-
schillende leeftijdsgroepen, dan blijkt, dat de resultaten na het elfde levens-
jaar significant vaker goed waren dan daarvóór (zie tabel 33). Naar de 
oorzaak hiervan kan men slechts gissen. Misschien is naast een betere 
medewerking van de patiënten en een sterk verlangen continent te worden, 
de toeneming van de weerstand in de blaasuitgang een factor. Volgens 
NASH (1957) neemt deze weerstand in de puberteit toe door de ontwikke-
ling van de prostaat bij de jongen en de uterus bij het meisje. 
Enerzijds zou men dus langer conservatief willen blijven, maar anderzijds 
is het verkrijgen van continentie vóór de schoolleeftijd niet minder 
belangrijk. 
Wij gingen daarom na, of men op grond van bepaalde bevindingen bij 
het onderzoek een voorspelling over het resultaat van de blaastraining zou 
kunnen doen. Het geslacht bleek niet van invloed (zie tabel 38). Men zou 
een grotere kans op succes verwachten, indien er een zekere weerstand 
in de blaasuitgang bestaat, zoals tot uiting komt in de aanwezigheid van 
een residu. De aanwezigheid van een residu ging echter niet significant 
vaker samen met een goed resultaat van de blaastraining (zie tabel 34). 
Ook de vorm van de blaashals bleek niet van invloed (zie tabel 36). 
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Daar een positieve anale reflex vaak wijst op een althans nog gedeeltelijk 
intacte sphincter vesicae (CHANTRAIN es. , 1966) gingen wij de relatie na 
tussen een positieve anusreflex en een goed resultaat van de blaastraining. 
Deze bleek niet significant (zie tabel 35). Een significant verband bestond 
evenmin met een uitgesproken trabekeltckening van de blaas (zie tabel 37). 
Het gelukte ons dan ook niet criteria op te stellen om het resultaat van de 
blaastraining te voorspellen. Men zal op grond van andere overwegingen 
van geval tot geval moeten beslissen of men ten aanzien van de incon-
tinentia urinae langer conservatief wil blijven handelen of eerder tot een 
operatieve ingreep zal besluiten. Zo kunnen bijvoorbeeld de psychische ver-
werking van de incontinentie door de patiënt, de sociale omstandigheden 
of de toestand van de huid in de omgeving van de genitalia de doorslag 
geven. In ieder geval steunen de hier beschreven resultaten een voorlopig 
conservatieve houding. 
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S A M E N V A T T I N G E N C O N C L U S I E S 
Overziet men de belangrijke vorderingen, die gemaakt zijn bij de behan-
deling van de ruggemergsaandoening, de hydrocephalus en de orthopae-
dische afwijkingen bij kinderen met een spina bifida, dan moet worden 
vastgesteld, dat de urologische behandeling hiermee geen gelijke tred heeft 
gehouden. 
De moderne therapie heeft niet alleen een belangrijke daling van de mor-
taliteit teweeg gebracht, maar het tevens mogelijk gemaakt, dat van de 
patiënten, die de eerste jaren overleden, behoudens de urologische compli-
caties, 75% of meer een maatschappelijk normaal of bijna normaal be-
staan kan voeren. Deze urologische complicaties zijn hierdoor relatief nog 
belangrijker geworden. 
Daar zelfs over de normale anatomie en physiologie van de blaas nog 
zoveel verschil van mening bestaat, is het niet verwonderlijk, dat over het 
wezen van het urologisch lijden bij de spina bifida aperta zo weinig 
bekend is. 
Van de urologische aspecten treedt de incontinentia urinae het meest 
op de voorgrond vanwege de zo belangrijke sociale en psychologische 
consequenties. De incontinentia urinae wordt echter nog te veel alleen als 
een hinderlijk verschijnsel gezien; niet zelden gaat zij immers gepaard met 
een toenemende nierbeschadiging. De nierbeschadiging is het rechtstreekse 
gevolg van de gestoorde blaasfunctie, waarvan de incontinentia urinae het 
meest opvallende symptoom is. 
Aan de hand van een betrekkelijk groot aantal patiënten gingen wij na, of 
men op grond van bepaalde bevindingen bij het onderzoek de incontinen-
tia urinae prognostisch kan onderscheiden in een maligne en benigne vorm. 
Het blijkt, dat drie bevindingen, te weten: een bij herhaling geïnfecteerde 
urine, een trabekeltekening en een verhoogde tonus van de blaas, vaak 
samengaan met afwijkingen op het intraveneuze pyelogram. Deze ver-
schijnselen hingen onderling zo nauw samen, dat het niet mogelijk is 
gebleken aan één van hen een primaire betekenis toe te kennen. 
Een prognose aangaande het urologische lijden bij de spina bifida kan 
slechts worden gesteld aan de hand van een volledig urologisch onderzoek. 
Daar de nierbeschadiging reeds direct na de geboorte aanwezig kan zijn, 
verdient het aanbeveling dit onderzoek zo vroeg mogelijk te doen plaats-
vinden, dat wil zeggen als regel in de eerste zes weken na de geboorte. Dit 
is bovendien de enige mogelijkheid om meer gegevens te verzamelen over 
het wezen van het urologisch lijden bij de spina bifida. 
Het eerste urologisch onderzoek wordt op dit ogenblik nog over het alge-
meen te laat verricht. 
De indeling van de incontinentia urinae in een maligne en benigne vorm 
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kan aanleiding geven tot misverstand. Deze begrippen zijn slechts relatief. 
Het is veiliger de incontinentia urinae bij de spina bifida steeds als poten-
tieel maligne te beschouwen. Wel kan men op grond van het eerste onder-
zoek een programma opstellen, dat bij de urologische controle als werk-
schema zou kunnen dienen. Toch blijft een regelmatige controle van het 
intraveneuze pyelogram noodzakelijk. 
In het algemeen is de urologische controle van zulke patiënten tot op 
heden nog onvoldoende. 
Bij een zo gecompliceerd congenitaal vitium, waarbij de verschillende 
afwijkingen zo nauw met elkaar samenhangen, is een behandeling in team-
verband dwingend vereist. Een zogenaamde gecombineerde polikliniek 
biedt de beste garantie voor een optimale controle van deze patiënten. 
De urologische behandeling streeft enerzijds naar het behoud of herstel 
van de nierfunctie of althans het voorkomen van verdere beschadiging; 
anderzijds naar het verkrijgen van continentie. 
Zolang de nierfunctie ongestoord blijft, verdient een conservatieve behan-
deling de voorkeur. Het blijkt, dat bij een belangrijk percentage van de 
patiënten door middel van blaastraining een goede continentie kan worden 
bereikt, vooral na het elfde levensjaar. 
Anderzijds is het over het algemeen wenselijk vóór de schoollecftijd een 
redelijke continentie te verkrijgen. Daarom gingen wij na, of men een 
voorspelling over het resultaat van de blaastraining zou kunnen doen op 
grond van bepaalde bevindingen bij het onderzoek. Dit is niet mogelijk 
gebleken. In ieder geval afzonderlijk zal dus beslist moeten worden, of men 
ten aanzien van de incontinentie conservatief wil handelen of eerder tot 
operatie zal overgaan. 
Maatregelen ter vergroting of vermindering van de weerstand in de blaas-
hals en het gebruik van antichoünergische stoffen, dienen slechts ter onder-
steuning van de manuele blaasexpressie. 
Blaasontstekingen dienen met kracht bestreden te worden. Om te voor-
komen dat de ontsteking recidiveert, verdienen maatregelen van meer al-
gemeen karakter, zoals het opheffen van een eventuele retentie en het aan-
zuren van de urine, de voorkeur boven het prophylactisch gebruik van 
antibiotica en chemotherapeutica. 
Wanneer met een conservatieve behandeling geen redelijke continentie kan 
worden verkregen, vormt de uretero-ileo-cutaneostomie vaak een oplos-
sing. Deze operatie kan echter tot een niet onaanzienlijk aantal compli-
caties aanleiding geven. De mogelijkheid is niet uitgesloten, dat deze vorm 
van derivatie uiteindelijk toch schadelijk zal blijken te zijn voor de nieren. 
Tot op heden vormt de uretero-ileo-cutaneostomie echter nog de beste 
oplossing, indien de nierfunctie tijdens conservatieve behandeling achteruit 
gaat. 
Bij een zeer ernstig gestoorde nierfunctie is de uretero-cutaneostomie vaak 
een aanvaardbare tussenweg. 
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S U M M A R Y AND C O N C L U S I O N S 
Considering the progress that has been made in the treatment of spinal 
defects, hydrocephalus, and orthopaedic deformities in children with spina 
bifida we cannot but observe that urological treatment has not kept pace 
with this. 
Modem therapy has not only brought about a significant decline in the 
mortality rate, it has also made it possible for 75% or more of the patients 
that survive the first few years, except for the urological complications, 
to lead a socially normal or near-normal existence. This has increased 
the comparative importance of these urological complications. 
Since there is considerable difference of opinion concerning the normal 
anatomy and physiology of the bladder it is no wonder that little is known 
as yet about the urological condition accompanying spina bifida aperta. 
Of the urological aspects, the incontinentia urinae comes most to the 
fore, because of its important social and psychological consequences. Far 
too often, however, incontinentia urinae is regarded only as an inconve-
nient circumstance while in fact it is not infrequently accompanied by 
increasing damage to the kidneys. This kidney damage is a direct result 
of the defective bladder function, of which incontinentia urinae is the 
most conspicuous symptom. 
With a fairly large number of patients we tried to establish whether certain 
results of examination made it possible prognostically to distinguish a 
malignant and a benign form of incontinentia urinae. It was found that 
three features, namely infected urine, trabeculation, and increased tonus 
of the bladder often occur together with irregularities in the intravenous 
pyelogram. These features were so closely connected that it proved im-
possible to ascribe primary significance to any one of them. 
A prognosis of urological complaints in cases of spina bifida can only be 
made on the basis of a complete urological examination. 
Since kidney damage may be present immediately after birth, it is ad-
visable for this examination to take place at the earliest possible date, 
usually during the first six weeks. Only in this way can more data be 
collected on the urological complications of spina bifida. 
At the present time the first urological examination, as a rule, takes place 
too late. 
The division of incontinentia urinae into a malignant and a benign form 
may give rise to misunderstanding. These are only comparative concepts. 
A safer course is to regard incontinentia urinae with spina bifida as being 
always potentially malignant. The data afforded by the first examination 
may, however, be used to set up a programme which may serve as a 
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working schedule for urological care. Regular checking of the intravenous 
pyelogram continues to be imperative. 
At present the urological care of such patients is, on the whole, inadequate. 
A congenital defect of such complexity, with such a close mutual con-
nection between the various anomalies, requires teamwork for its treat-
ment. A so-called combined policlinic offers the best guarantee for optimal 
care of these patients. 
The urological treatment aims, on the one hand, at preservation or res-
toration of the renal function or, at least, at prevention of further damage, 
on the other hand at achieving continence. 
As long as the renal function remains undisturbed conservative treatment 
is to be preferred. It has been found that a satisfactory continence may 
be achieved by bladder training for a considerable proportion of patients, 
especially after the age of eleven years. 
On the other hand it is usually desirable to attain a reasonable degree of 
continence before school-going age. For this reason we investigated the 
possibility of predicting results on the basis of certain findings. This proved 
to be impossible. For each individual case, therefore, it will have to be 
separately decided whether the incontinence should be treated by con-
servative means or whether an early operation is desirable. 
Any steps taken to increase or diminish the resistance in the neck of the 
bladder, and the use of anticholinergics, only serve as aids to manual 
bladder expression. 
Everything should be done to combat cystitis. In order to prevent a re-
currence of the infection certain general measures, such as getting rid of 
any possible retention and acidifying the urine, are to be preferred to 
prophylactic use of antibiotics and chemotherapeutics. 
If conservative treatment does not produce reasonable continence, uretero-
ileo-cutaneostomy frequently offers a solution. This operation may, how-
ever, give rise to a considerable number of complications. 
It is possible, moreover, that this form of derivation will ultimately prove 
injurious to the kidneys. 
Up to the present, however, uretero-ileo-cutaneostomy offers the best so-
lution if renal function is found to deteriorate with conservative treatment. 
In cases of severly impaired renal function uretero-cutaneostomy may 
often be an acceptable compromise. 
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